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1. INTRODUCTION.

|
i

1.1. Définition, contekte et justification de I’étude :

L’expression « d’urgence chirurgicale » est ambigué stricto sensu, elle désigne

une affection requéran”t sans retard un geste chirurgical. L’inconvénient de cette

définition est de supposer les problémes résolus. Bien sur, il est des cas ou le

recours a la chirurgie ¢t dans les plus brefs délais, ne souffre pas de discussion;

mais, la majorité des| urgences chirurgicales ou prétendues telles soulévent

toujours en pratique quotidienne, 2 questions :

Faut-il ou non opérer ?

Et si oui, dans quel délai ?
|

Autrement dit est-ce cﬁlirurgical ? Est-ce urgent ? Peut-il supporter 'anesthésie?
Des urgences aussi ci‘lassiques que la perforation d’ulcére ou la cholécystite
aigué ne réclament p‘QS obligatoirement un geste opératoire dans l'immédiat.
Aussi, faut-il une mise en ceuvre adaptée des mesures de réanimation
nécessaires au geste ichirurgical. De ce fait, devant tout abdomen aigu, notre
démarche sera d’établir le diagnostic, de poser Iindication opératoire et d’autre
part de définir le deg‘rél d’urgence et donc d’entamer la préparation préopératoire
du patient avant l’he‘uf‘}e de l'intervention.

Le présent travail s'intéresse aux grands syndromes abdominaux chirurgicaux:
syndromes péritonéaux avec ou sans perforation dun viscére; les syndromes
occlusifs; les syndromges hémorragiques intrapéritonéaux ou d’origine digestive,
aux traumatismes abdominaux. Notre étude ne tient donc pas compte des
syndromes abdominaux médicaux. Il faut noter aussi qu’il est pris en compte
des urgences chirurgicales obstétricales ( G.E.U, rupture utérine ) dont la prise
en charge a été effective en service de réanimation. Nous nous sommes
intéressés a l'exposé ‘! descriptif des manifestations cliniques des différentes
pathologies ci-dessus citées. Aux descriptions cliniques sont jointes les bases
physiopathologiques odu anatomiques nécessaires a leurs compréhension et

reconnaissance.

En effet les urgences (%hirurgicales sont des pathologies qui occupent une place
importante en réanimation, en dépit de la multidisciplinarité du service, par
leur fréquence, leur taux de mortalité et la complexité de leur prise en charge.

Ainsi elles constituent une préoccupation quasi constante pour le réanimateur,

l'anesthésiste et le chiIH'urgien; comme en témoignent de nombreuses études :

- En France, Coladbn(lS), a travers une étude d’é¢valuation de l’activité
chirurgicale dans 'les établissements de santé, trouve que le nombre
d’interventions pou;r 10.000 habitants allait de 568 a 992 selon les régions,
et que le nombre crl’interventions en urgence par Région a beaucoup varié,
allant du simple au! double ;

- A Ouagadougou, en: 1998, selon une étude portant sur l’activité opératoire au
service des urgences chirurgicales du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo de Ouagadougou, menée par 'équipe de SANOU(27), les
pathologies domi“na‘ntes se répartissaient comme suit : appendicite (17,4 %),
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péritonite (13,8 %) ' occlusions intestinales (7,5 %), contusions et plaies de
I'abdomen (5,66 %)

- A Abidjan, en 1990 Issimaila (25), a l'issue d’une étude sur les urgences
chirurgicales abdornmales trouvait une fréquence générale de 33,31 % ;

- Au Mali, une etud‘(‘e faite en 1989, sur « Les problémes d’anesthésie et de
réanimation posés par les urgences chirurgicales abdominales » par CAMARA
(12) dans le service d'urgence de ’hépital Gabriel TOURE, a recensé 211
urgences chirurgicales abdominales sur 820 admissions soit 25,73 % des

cas.

Selon cette étude, ces urgences occupent le troisiéme rang aprés les urgences
traumatiques et obstétricales de part leur fréquence.

Une autre étude, plu‘;s récente, réalisée dans la méme période que la notre,
portant sur « Les urgences chirurgicales a ’hopital du Point G. » dans le service
de chirurgie dlgestlvé, entreprise par KOUMARE (28), trouve 454 urgences
chirurgicales sur 2270 actes chirurgicaux soit 20 % des cas.

Notons enfin que l’auteur principal du présent travail a séjourné pres de trois
(3) ans dans le Service H d’Urgences-anesthesie-réanimation. Ce service est dirigé
par un professeur agrege en anesthésie-réanimation et comporte plusieurs
unités : une unité de soms intensifs, un mini laboratoire et une Banque de Sang
sous la responsablhte d’un Technicien de laboratoire, une salle de réveil, un

service d’accueil.

1.2. BUT et OBJECTIFS :

- Réévaluer les pro{blernes posés par la prise en charge des Urgences
chirurgicales a ’'Hopital du Point « G »,
H
L'objectif principal e‘st de montrer l'importance et l'impact réels de la

|
réanimation, en matiére d'urgences chirurgicales abdominales, sur le pronostic

immeédiat. ”

- Déterminer la fréquence des urgences par rapport a l'activité globale du
service des Urgencﬁ:s Anesthésie-Réanimation a 'Hopital du Point « G »,

- déterminer les facteurs pouvant influencer la mortalité péri-opératoire des
urgences chlrurglcales

- répertorier les d].fﬁcultes rencontrées par le médecin anesthésiste -
réanimateur dans ]a prise en charge pré, per et postopératoire face a de telles
affections,

- proposer des solut1ons pour l'amélioration de la prise en charge de ces

malades. |
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. 2. GENERALITE :

- LES RAPPELS SUR LES GRANDS SYNDROMES ABDOMINAUX :

2.1. PERITONITES :

2.1.1 Définition : Ce |sont des inflammations aigués du péritoine qui peuvent
étre septiques ou chimiques, primitives ou secondaires, diffuses ou localisées.

2.1.2. Etiologies Il\ faut noter que la gravité des péritonites est en grande

partie fonction de l'ét“iologie. Celles par perforation d'ulcére gastro-duodenal
bénéficient d'un excellént pronostic avec une mortalité inférieur a 5% des cas.

A l'opposé, les périto;;nites stercorales par perforation du gréle et du colon
s'accompagnent de multiples complications au niveau pulmonaire, rénal et

hépatique et la mor’ta%ité peut s'élever jusqu'a plus de 80% des cas. Selon le
mécanisme, on distingli,le:

J
- Les péritonites primitives :

Elles sont essentiellement a streptocoque, a pneumocoque ou a candida
albicans :

!
- Les péritonites dues a l'extension de fovers infectieux développés dans les
viscéres abdominaux

Elles sont consécutives aux appendicites, cholecystites, gangrénes vésiculaires,
diverticules du colon de Meckel, salpingites, pyosalpinx, infections puerpérales,
abcés du foie. ;

- Les péritonites par perforation viscérale :
Elles sont observées|suite aux ulcéres gastriques ou duodénaux, cancers
gastriques ou coliques, perforations en amont d'un obstacle, perforations du
gréle (typhoide, tuberculose, maladie du colon, corps étranger, lymphome),
perforations d'un dix'rez‘ticule, perforations traumatiques d'un organe creux.

- e v L] il . 4
- Les péritonite par nécrose viscérale :

Elles sont vues en cas d'occlusions, d'infarctus intestinal ou de pancréatite
aigué. e

- Les péritonites pqstopératoires :

Par lachage de suture, par abcés postopératoire, par contamination
peropératoire, par corps étranger, par perforation opératoire d'un viscére creux.
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2.1.3. Physiopathologie de l'agression péritonéale: Les péritonites ont un

retentissement local ou général : (tableau 1)
“

!
l

- Le retentissement local Les conséquences locales sont l'exsudation dans la
cavité et la séreuse per1toneale d'un liquide riche en protéine d'une composition
électrolytique proche de celle du plasma. Il existe une occlusion réflexe avec
séquestration 11qu1dlenne intraluminale.

- Le retentissement, général : Les conséquences générales associent un
syndrome infectieux (parf01s une septicémie), une insuffisance pulmonaire,
rénale et hépatique et un état de choc.

- Les atteintes pulmonalres au cours des péritonites : Les broncho-
pneumopathies bactériennes a foyer dissémines sont particuliérement
fréquentes et graves \‘a cause de l'existence des mécanismes chargés de la
clairance des orgaﬂ1smes bactériens. Les péritonites s'accompagnent
fréequemment d'un cedéme lésionnel par augmentation de la perméabilité alvéolo
-capillaire, s1ntegrant‘ dans le cadre des Syndromes de détresse respiratoire
aigué ( S.D.R.A.). I -

I
- L'état de choc au cours des péritonites : La réponse hémodynamique des
malades est extrémement variée. I1 y a un premier stade semblable & celui du
choc septique.

Les toxines bactériennes perturbent le fonctionnement des centres vasomoteurs,
élevent les besoins métaboliques généraux et font libérer au niveau du
péritoine infecté des |prostaglandines, des kinines, de l'histamine. Le débit
cardiaque s'éléve pour satisfaire l'augmentation des besoins périphériques. Si
cette adaptation est insuffisante, 1’ état de choc apparait . La réaction est une
vasoconstriction des terr1t01res musculaires et cutanés avec une importante
vasodilatation splanchmque ce qui explique la baisse des résistances artérielles
systémiques.

i

Dans certains cas,| une hypovolémie domine et s'accompagne d'une
vasoconstriction avec téguments froids, marbres et une oligurie. L'hypovolemie
est due a l'exsudation de liquide riche en albumine dans la cavité péritonéale et
a une séquestration liquidienne dans les anses intestinales dilatées, phénomeéne
secondaire 4 un iléus :i:-éﬂexe.
|

A un stade plus tardif] le tableau évolue rapidement vers un choc cardiogenique
avec la présence d' agents inotropes négatifs, d'anoxie, d'acidose, de troubles de

I'hémostase et la deplf‘:tmn potassique intracellulaire.

Les insuffisances rénales des péritonites :

\
Les modifications hemodynam1ques intrarénales jouent un roéle primordial et
meénent des modlﬁcapons modestes du débit cardiaque tant que la tension
artérielle ne varie pas et peuvent créer une ischémie rénale. Le flux sanguin
rénal est diminué du 1/3 ou de moitié avec la filtration glomerulaire. Une

coagulation 1ntravascu1a1re peut représenter un facteur aggravant.
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Occlusion réflexe

}

Séquestration
liquidienne dans
I'intestin.

Météorisme abdominal.
Séquestration sanguine
dans les territoires portes

et caves.

Insuffisance rénale

et hépatique.

Inflammation et infection
/ de la séreuse péritonéale

A

Oedéme de la séreuse
péritonéale, exsudation
péritonéale.

v

Etat de choc hypo-
volumique.

—

|

| \4

- Baisse des pressions de perfusion

- Anoxie des différents organes:

rein, foie, coeur, poumons,systeme
splanchnique.

-Prolifération
bactérienne.

l

-Activation
du comple-
ment des
fractions
c3a et coa.
-Libération de
substances
vasodilata-
trices : kinine
prostaglan-
dines.
-Augmenta-
tion de la
permeéabilité
capillaires.
-coagulation
intravascu
laire.
-Présence de
complexes
immuns
circulants.

Atteintes

Etat de choc cardiogénique.
<!

Tableau 1 : physiopdthologie des péritonites.

A 4

pulmonaire
(S.D.R.A)).
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2.1.4. Etude clinique des péritonites :

Pour décrire la symﬂj:omatologie des péritonites aigués, nous prendrons deux

exemples, parmi les plus fréquentes et les plus typiques :

Péritonite par perfor!ation d’ulcére gastro-duédenal.

Si parfois la perforation survient au cours d'une crise ulcéreuse

particuliérement Violt?nte ,plus souvent elle se manifeste brutalement ,sans

aucun prodrome, et ei‘st le premier symptdme d'un ulcére, jusque 14, ignore.

- Signes fonctionnells :

‘.
. : .

- la douleur est le premier signe essentiel . D'une extraordinaire violence, c'est
véritablement le « #oup de poignard » épigastrique qui surprend brutalement
le malade, qui l'oblige & se plier en deux et que rien ne calme; elle persiste,
est constante et ne s'atténuera que tardivement pouvant faire croire a4 une
rémission, ‘

- les vomissements sont trés fréquents,

- l'hémorragie digestive l'est plus encore,

Enfin l'arrét des matiéres et des gaz est sans intérét.

- Signes généraux : L'état d'angoisse et de choc frappe d'emblée ce malade aigu,

= o f1s .
pale, couvert de sueur, au pouls accéléré et faible.

- Signes physiques : L'examen physique apporte immédiatement la preuve de
la péritonite algue généralisée tant par la vue que par le palper de
l'abdomen :

- la contracture est le véritable symptéme de la péritonite. Chez un malade
maigre ou musclé, ellc[; se voit sur ce ventre immobile et dont les muscles tendus
se dessinent sous la peau ; elle se palpe toujours et la main appuyée bien plat,
sans brutalité ,trouve{\ une résistance totale (ventre de bois) que ne réussissent
a vaincre ni la fermeté ni la patience,

- le toucher rectal ré“veille souvent la douleur au niveau du cul - de -sac de
Douglas. Enfin, la percussmn sur le malade a moitié assis trouve parfois, a la
place de la matité hepathue une sonorité anormale,

- l'absence de fiévre ou une température modérément €levée,

- le siége épigastriqueide la douleur,

- le maximum de la contracture a ce niveau,

- la constatation par examen radiographique d'un épanchement gazeux dans le
péritoine sont plus quie des arguments de probabilité.

N.B : La perforation |donne issue, non seulement au liquide gastrique mais
aussi 4 l'air contenu dans l'estomac ; celui-ci va normalement se loger dans la
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région la plus €élevée, c'est a4 dire, chez le malade debout ou assis, sous les
coupoles d1aphragmat1ques et en particulier entre le foie et le d1aphragme .1
devient particuliérement bien visible a I'écran.

En phase tardive :
L'état du malade devient alarmant
- le faciés s'altére, ‘
- les traits se tirent,
- le nez se pince,

- la température s'éléve,
- le pouls faiblit, la tension artérielle baisse,

- les vomissements et ﬂoquets vont apparaitre,
- 'abdomen est a la foi%s contracté et ballonné.
o Péritonite localisée.
- Péritonite appendicﬁlaire :

1l s'agit d'une perltoml‘te généralisée d'emblée (perforation appendiculaire ). Le
début est brutal, marqueé par une douleur violente localisée dans la fosse iliaque

droite ou irradie vers le creux épigastrique, mais qui, bien souvent a été
précédée par quelque< prodromes: vomissements et nausées l'accompagnent,
l'état général est altéré et aux signes de choc péritonéaux s'ajoute un syndrome

. . _ 2] . *
infectieux avec température a 39° ou plus.

- Signes physiques :

Une douleur viole}ni%;e dans la fosse iliaque droite, une contracture déja
généralisée ou n'intéresse que 'hypochondre droit. Le douglas est douloureux

au toucher rectal. | ‘

A la phase tardive l'état du malade s'aggrave :
- la température s élévﬂei le pouls s'accélére,
- les vomissements réapparaissent et deviennent plus ou moins
fécaloides, \\
- I'abdomen , toujours tendu, est douloureux, se ballonne,
- aucune selle, aucun gaz ne sont émis par l'anus.
2.1.5. Traitement deJ Péritonites aigués :
T
11 est chirurgical. Le malade doit étre opéré dans les plus bref délais.
|

2.2. LES OCCLUSIONS.

2.2.1. Définition :  L'occlusion intestinale ou iléus est un arrét de la
progression du contenu de l'intestin avec des conséquences locales et générales
découlant de la d1stens}10n intestinale .

2.2.2. Etlopathog' nie : Plusieurs mécanismes sont possibles et pour chacun
les étiologies sont nombreuses
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e Les occlusions par obstruction : elles sont réalisées par :

- les corps étrangers intraluminaux : fécalomes ; iléus ; parasites;
phytobezoards.

- les lésions pariétales : Tumeurs, sténose inflammatoire sigmoidale,
crohn, wulcére; tuberculose; radiothérapie; colite ischémique ; sténose

postopératoire (anastomose ) lésions traumatiques; troubles de la coagulation (
hématome de la paroi ).

- les compressions extrinséques : Adhérences postopératoires ou
inflammatoires ; brides ;pinces mésentériques ;pancréas annulaire.

e Les occlusions par strangulation : peuvent se faire par la torsion d'une ou
de plusieurs anses autour de leur axe, ou par étranglement d'un segment
intestinal sur un autre (volvulus spontané, sur bride ou sur adhérences ;
nvagination avec ou sans tumeur ; hernie interne ; hernie pariétale).

o Les occlusions fonctionnelles : elles font suites 4 une laparotomie ; une
inflammation du péritoine(péritonite, cholecystite, appendicite, abcés) ; un
hémopéritoine; des affections retroperitonéales (un abcés, une colique
néphrétique ); des troubles électrolytiques ( Hypokaliémie, hyponatremie);
des troubles endocriniens (hypothyroidie) ; ou a des intoxications : a
l'atropine, a la morphine ou au plomb).

e Les occlusions mixtes : eclles se voient quant un foyer inflammatoire
abdominal se complique d'atonie musculaire et de sténose par étranglement
d'anses (appendicites ; diverticulites ; occlusions postopératoires ;
cholecystites aigués ; abcés intra-abdominaux ; péritonite.

Elles sont spécialement graves par le fait que s'associe a l'obstruction de la
lumiére intestinale un étranglement des vaisseaux nourriciers de l'anse
intestinale . L'intervention chirurgicale doit étre précoce pour éviter le danger de
nécrose intestinale irréversible .

2.2.3. Physiopathologie :

L'arrét du transit, conséquence de l'occlusion entraine d'importantes
perturbations fonctionnelles, ainsi que des 1ésions dans la paroi intestinale. En
amont de l'obstacle , il y'a accumulation du contenu intestinal . Il est composé
de gaz déglutis et de liquide qui apparaissent quelques heures apres le début de
l'occlusion . Ils sont responsables de la distension abdominale. Cette distension
stimule la sécrétion des glandes digestives dont les débits atteignent des valeurs
extrémes ( 9- 10 L/24H ). L'accumulation du contenu intestinal éléve Ila
pression endocavitaire, allonge les vaisseaux intrapéritonéaux et réduit leur
calibre conduisant 4 une stase vasculaire ,un oedéme et une anoxie de la paroi
intestinale. '
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La musculature intestinale réagit par une hyperactivité motrice avec
hyperperistaltisme de lutte contre 'obstacle.

Lorsque les troubles anoxiques de la paroi s'aggravent, apparaissent des
ulcérations, des zones de necrose de gangréne, voire de perforation .

L'occlusion peut alors@se compliquer de péritonite , septicémie , de choc toxi-
infectieux.

A ces troubles locaux fs 'associent de graves troubles généraux dus aux pertes
d'eaux et d'électrolytes . Un troisiéme secteur abdominal est constitué . Dans les
occlusions hautes, le liquide stocké est riche en chlore et pauvre en bicarbonate

, une alcalose métabolique est fréquente . Dans les occlusions basses , le liquide
est riche en sodium et b1carbonate et pauvre en chlore , 'acidose metabohque
apparait alors .

On aboutit & un déficit hydrosodé avec perte hydrique prédominante et
déshydratation globale responsable de la chute de la tension artérielle , dune
hémoconcentration, d'un état de choc hypovolémique avec insuffisance rénale.
Le choc hypovolemique est aggravé par la géne au retour veineux ( veine
splanchnique veine cave inférieure). A un stade plus tardif , I'état de choc est
compliqué par une péritonite et un syndrome septique, 1'acidose métabolique est
alors présente et devient rnixte si trouble respiratoire .

2.2.4. ETUDE CLINIQUE :

- Signes fonctionnélé : Ils associent :

-une douleur abdominélle brutale syncopale, d'installation progressive évoluant
par crise de colique avec des périodes d'accalmies,

-des vomissements réflexes alimentaires d'abord puis fécaloides,

-un arrét des matiéres et de gaz qui signe I'occlusion.

i

- Signes physiques :

Le météorisme est vu dés le premier jour. Il importe de savoir s'il est mobile ,
actif ou animé de perlstaltlsmes La percussion révéle une sonorisation exagérée

ou « tympanisme » Le! toucher rectal recherche un fecalome ou une tumeur
ectale ou recto-sigmoidienne. Devant tout syndrome occlusif le palper des
orifices herniaires est systemat1que a la recherche d'une hernie étranglée
(crurale).

- Signes généraux : le faciés, l'état de la langue, le pouls, la pression artérielle,

3

la diurése sont fonction du retentissement général.

- Signes biologiques : son peut retrouver, une hyponatrémie, une hypokaliémie,
une hyperglycémie, une hyperazotemie, une acidose, une hemoconcentration
qui éléve paradoxalement I'hématocrite .
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2.2.5. DIAGNOSTIC DU SIEGE :

L'examen clinique oriente vers une occlusion du gréle ou du colon mais les
clichés radiologiques en apportent les preuves irréfutables.

- Occlusion du gréle : elles sont habituellement aigués de survenue brutale.
Les douleurs sont vives avec des paroxysmes rapprochés . Les vomissements
sont précoces, abondants et bilieux. L'arrét du transit est moins net au début.
Toute fois, le retentissement général est sévére et rapide, les déséquilibres
hydroéléctrolytiques précoces et importants. Le météorisme est modéré et
souvent periombilical.

Les clichés de I'Abdomen Sans Préparation « A. S. P » montrent des images
hydro-aériques centrales plus hautes que larges indépendantes les unes que les
autres.

- Occlusions coljues : le début est insidieux, progres31f les vomissements
sont rares et tardifs et la douleur est modérée. Les signes généraux sont
discrets. L'état général est longtemps conservé cependant l'arrét des matiéres et
gaz est net. Le météorisme est précoce et trés important dessinant le cadre
colique ou prédominant droite.

La radiologie tient une place de choix dans l'équipe médico-chirurgial qui doit
résoudre I'équation posée par les occlusions intestinales aigués

«le film radiologique est devenu la carte d'identité de I'occlusion ».
G.LAURENCE (29). : '

Les clichés radiologiques peuvent préciser les occlusions intestinales jusqu'a
leur mécanismes, leur nature fonctionnelle (réductible par un traitement
médical). Pour cet apport précieux dans la démarche diagnostique le médecin ou
le chirurgien doit savoir sollicité le radiologue au moment opportun.

2.2.6. LES CAUSES :

Elles varient selon 1 élgéi :

- nouveau-né : virhpeljforation ano-rectale, mégacélon, atrésie et sténose du
gréle, iléus méconial, mésentére commun .

| b
- nourrisson : invagination, hirschprung, volvulus duplication enkystée, brides.
- Adultes : obturation,.étranglement herniaire, volvulus .

- Vieillards : cancers intesstinaux, appendicite aigué, iléus biliaire.

2.2.7. Le Traitement !chirurgical :

I1 se fait sous anesthesw générale, en évitant autant que faire se peut anesthésie
par inhalation ( sinon la faire avec une oxygénation correcte sous intubation et
aspiration digestive contlnue ). Alors une laparotomie médiane xipho-pubienne
découvre la cavité abdommale Le chirurgien cherchera et lévera 'obstacle.
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Dans certains cas ,l'obstacle n'est pas évident, il faut alors solliciter d'autres
manoeuvres telles que I'éviscération pas a pas du gréle qui, du reste est
traumatisante.

2.3. HEMOPERITOINE :

2.3.1. Définition :

On définit lhemoperltome comme €tant un épanchement sanguin localisé dans
la cavité péritonéale survenant a l'occasion d'un traumatisme abdominal avec
atteinte des organes 1n}tra—abdom1naux pleins (foie, rate) ou creux (intestin).

Souvent il s'agit de traumatisme fermé (contusion), mais la rupture ou
l'éclatement d'organe; peut se voir aussi. L'hemoperltome peut étre spontané.
Dans tous les cas 11ntervent10n chirurgicale d'urgence s'impose.

2.3.2. Signes cliniquejs :
Le tableau clinique post-immeédiat est assez pauvre. Le blessé est plus ou moins
choqué. Le point d'impact reste douloureux avec une défense au toucher.

! .
Avant tout il importe de vérifier la clarté des urines et de s'assurer de l'absence
de vomissements sanglants.

Toutefois, la survelllance clinique d'un traumatisé de l'abdomen est d'une
1mportance capitale d' ou la nécessité d'hospitaliser ce genre de blessé pendant 8
a 10 jours. Les parametres suivants seront notés avec une attention
particuliére: état de conscience, de l'abdomen, le pouls, la pression artérielle,
la diurése et la coloratlon des téguments.

Les signes fonctionnb:ljs sont constitués par une douleur vague a irradiation

j
i

scapulaire souvent. = ‘|

Les signes généraux sont dominés par la spoliation sanguine avec une
tachycardie, une baisse de la pression artérielle et de la pression veineuse
centrale; la paleur est progressive, la soif intense, le malade est angoissé, les
extrémités sont froides. La circonférence abdominale augmente graduellement
de volume, génant la resp1rat10n qui devient superficielle, rapide et inefficace, il
existe une oligo- anurle C est I'état de choc.

La ponction abdomlnale est de régle au moindre doute. Elle raméne du sang
dans les cas patents. Sl I'hémorragie est minime ( clinique moins franche), on
ponctionnera dans un:flanc, le patient incliné du coté 4 ponctionner.

2.3.3. Etiopathogenie: :
L
Elle varie, il peut s’agilf"iéde :
- plaie pénétrante de 1'abdomen: balle d'arme a feu,
- traumatisme de l'abdomen avec contusion: du foie, rate, désinsertion
mésentérique (a001dent de la voie publique, chute de hauteur) ;
- rupture d'un anevr1sme
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- hémorragie postopératoire
- rupture d'une grossesse extra-utérine (G.E.U.),
- kyste et tumeur de l'cl)va1re

- endométriose, '

- rupture non traumathue d'un organe (foie, rate atteinte de leucémie, de
sarcomatose, ou d'anemle hémolytique).

2.3.4. Physiopatholog’i_e :
I

L'hémorragie intrapérito:rléale va entrainer un €tat de choc hypovolemique, si la
spoliation de la masse sanguine est d'au moins 20 a 30%.

Dans une premiére phase le débit cardiaque diminue par baisse du volume du
retour veineux, conselquence de l'hypovolémie. Il existe également une
tachycardie, une balsse des pressions de remplissage ventriculaire et une
augmentation des remstances artérielles périphériques.

Dans une deuxiéme phase peut survenir un choc " irréversible " caractérisé
par le fait que la therapéuthue par expansion volemique seule ne permet pas le
retour a la situation | antérieure. Il existe aussi une diminution de la
performance myocardi(ﬁl:le.

Les circulations 1oca1es sont profondément modifiées lors de la phase initiale du
choc hémorragique. Dans un premier groupe d'organes, les résistances
vasculaires augmentent par vasoconstriction conduisant en une ischémie
relative: rein, tractus intestinal, peau, muscles, rate, pancréas. Dans un autre
groupe (coeur, cervééui surrénales) le débit circulatoire est relativement
préservé par une vasodllatatlon artérielle. Parallélement a ces modifications
hémodynamiques appara1ssent des modifications hydroelectrolyt1ques destinées
a reconstituer le Volume sangum

- Atteintes pulmonairb's au cours des hémopéritoines :

|
b
l

C'est une comphcatlon entrant dans le cadre des S.D.R.A. de l'adulte, parfois
appelée insuffisance resplrat01re aigué post-traumatique ou " Poumon de choc ".
On fait référence aux perturbations hémodynamiques pour expliquer la
survenue des 1es1ons| E|)n fait 1'état de choc hémorragique ne donne que trés
rarement une attemte Hulmonalre C'est en fait, une infection associée, quelle
soit pulmonaire ou a distance, qui est presque touJours responsable de la
survenue de lésion pulmonalre

L'infection postoperato1re est donc la cause majeure de l'atteinte respiratoire. A
ceux-ci s'ajoutent dlautres causes: les embolies graisseuses, l'acidose
métabolique, une perfus1on abondante, embolie de micro-agregats plaquetaire et
globulaire, inhalation dL} contenu gastrique.

-

- Atteintes rénales au cours des hémopéritoines :

l \

Elles sont peu différentes de celles observées dans les péritonites.

i
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2.3.5. Traitement :

I1 est chirurgical. lg |
| !

Movens et methodes

Aprés ouverture de la cavité abdominale par une laparotomie médiane xipho-
pubiénne le ch1rurg1en procede a un parage du ou des foyers hemorraglques a
un lavage de la cavité |abdorn1nale au sérum physiologique, puis a une révision

des autres organes 1ntra abdominaux,
' l

2.4. GROSSESSE EXTl!:.A-UTERINE :

\ !
2.4.1 Définition : | !
|

C'est l'implantation de I'ceuf en dehors de la cavité utérine ( trompes, ovaire,
cavité abdominale ). '

2.4.2. Etude Clinique!:.

B I E
e L'hématosalpinx (o'u[ forme simple) : il associe
- une douleur pelvienne latéralisée,
- des métrorragies noiratres, peu abondantes,
- un retard de régles, |,
- des signes sympathiqUés de grossesse,
- une palpation abdominale légérement douloureuse,
- un col gravide (sec, sans glaire),
- un utérus augmenté de volume (mais plus petit que ne le veut la date
présumée de la grossesse), avec des culs de sac douloureux au toucher vaginal (
le toucher rectal apprecfant le cul de sac de Douglas).

e L'hémorragie mtra-pentoneale : elle associe :
T
ay

- un collapsus, B
- des touchers pelv1ens frés douloureux avec une défense,

- des métrorragies.

e L'hématocéle enkyisté : il associe :
|
- une rupture a bas bru1t
- un épanchement du cul de sac de Douglas (qui est bombé et hyperalgique au
toucher rectal), 1» :
- des douleurs cr01ssantes abdomino-pelviennes,
- des métrorragies,
- un ténesme, une dysune et une pollakiurie.
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2.4.3. Les examens complémentaires :

[
- L'échographie qui rn!ohtre une masse inhomogéne latero-utérine; un utérus
vide et augmenté globalement de taille ; un petit épanchement dans le cul de

sac de Douglas; mais les faux négatifs et faux positifs sont possibles.

- La coelioscopie : quant a elle, confirme le diagnostic et montre l'état des
annexes ; la présence éventuelle d'un hémopéritoine et des causes favorisantes
(types adherences sequelles d'endométriose, etc.). Elle permet de choisir la
conduite therapeuthue |

- La ponction du cul de sac de Douglas est un élément de grande valeur
diagnostique en matlere d'urgence. Elle note un hemopentome

2.4.4. Etude étiologig: 'u'e :

On note : ‘ j
i l
- des antécédents de salplnglte ou d'endométriose de G.E.U ;
- un traitement par des progestatifs microdosés ;
- des antécédents de ch1rurg1e pelvienne pour sterlhte
- une contraception par stérilet ;
- une perturbatlon hormonale génant la migration tubaire.

|
2.4.5 Traitement : |

l

Le traitement est ch1rurglca1 et procéde par : résection tubaire, salpingectomie,
résection anastomose segmentalre '

La coelioscopie procede par é€lectrocoagulation de la trompe (thérapeutique
conservatrice ) ; salplngectomle

Si le sujet est _]eune .désire une autre grossesse et si l'autre trompe est
pathologique et si la /G.E.U. non rompue : le traitement chirurgical est
conservateur le plus souvent

Si la femme ne des1re plus procréer, s'il s'agit d'une deuxiéme G.E.U. sur la
méme trompe ou dune G.E.U. rompue: le traitement est radical du coté atteint.

; ';
Dans tous les cas le%t;raitement est guidé par les désirs de maternité de la
patiente et de I'état des trompes.

2.5. PRINCIPES GENERAUX DE L' ANESTHESIE-REANIMATION EN .
CHIRURGIE ABDOMINALE CHEZ L'ADULTE :
i

La chirurgie abdominale est souvent considérée par l'anesthésiste -réanimateur
comme la spécialité chirurgicale de base : c'est le plus souvent dans ce type de
chirurgie qu'il a fait son apprentissage; c'est celle que tous doivent connaitre et
pouvoir pratiquer. 'E;n» réalité cette chirurgie présente de multiples facettes

I
i
)
|
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passionnantes et les techniques d'anesthésie réanimation qu'elle implique se
sont modifiées au cours. des derniéres années .

Les laparotomies sont en elles-mémes source de perturbations de la fonction
respiratoire, jamais négligeable, parfois dramatiques, qui imposent des soins
pré, per et post-anesthésiques attentifs.

2.5.1. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES :
!

- Paroi abdominale : i :
|

Le réle fonctionnel de ;la paroi abdominale est capital pour la physiologie de la
ventilation. L
Le muscle grand droiﬁ, Ison insertion pelvienne étant fixe , abaisse lorsqu'il se
contracte le plastron sterno-costal, réduisant le volume thoracique pendant que
les muscles obliques et transverses compriment les viscéres abdominaux et par
leur intermédiaire repoussent vers le haut les coupoles diaphragmatiques. Tous
ces muscles sont essel?tfiellement expiratoires.

N
L'innervation de la pallfqi abdominale se fait essentiellement par les six derniers
nerfs intercostaux (septiéme au douziéme). (voir tableau n°2)

.

.
[
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Tableau 2 : INNERVATION ABDOMINALE :

Niveaux ou organes

Centres intra-

Fibres nerveuses

abdominaux Afférentes et
efférentes
Revétement -Appendice D6
cutané -Xiphoide D10 Nerfs inercostaux
-Ombilic D12
-Pubis-
Muscles -Diaphragme C3-C5 Nerfs phréniques
-Muscles de la Nerfs intercostaux et
paroi abdomi- genito-abdominaux
naleC3 D6-L1
-Estomac D6-D10 Nerfs splanchniques
-Foie et voie _
biliaire D5-D10 -
Innervation -Pancréas D6-D10 -
sympathique -Rate D6-D8 -
viscérale -Gréle D6-D11 .
-Colon droit et
rectum D12-L1 -
-Colon gauche L1-L2 -
-Surrénales D12-L2 -~
Inervation '
parasympathique |-Colon gauche et S2-S3-S4 Nerfs hypogastriques
viscérale rectum

sAutres viscéres
digestifs

Noyaux dorsaux du
vague

Nerfs vagues
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- Notions de physiold:gie et de physiopathologie du péritoine :

Le péritoine est la séreuse la plus vaste de 'organisme. Son étendue est de

1,5 m? a 2 m?, ce qu1 ‘explique l'importance des 1ésions observées lorsqu'il est
solhc1te par une agression quelconque. Les cellules du péritoine presentent des
caractéres de cellule spécialisée dans les échanges : microvilosités qui plongent
dans la cavité per1toneale et vésicules de pinocytoses extrémement nombreuses.
Sa vascularisation elst abondante , tributaire des artéres mésentériques
supérieures et inférieures « perpendiculaires ». Il n' y a pas de communication

directe entre la cavité “perltoneale et le tissu cellulaire para - péritonéal.

L'innervation du per1t01ne et des viscéres abdominaux est trés riche véhiculant
des sensations douloureuses et des phénomeénes réflexes importants lors des
agressions.

- Les fonctions du pentome

Il a un role de soutien" et de protection pour les différents organes abdominaux.

Il assure une fonct1on de défense contre l'infection. Le péritoine est surtout une
immense zone d'échange avec des mouvements d’excrétion et d'absorption
d'eau, d'électrolytes ilet de protéines. Toutes les protéines du plasma sont
retrouvées dans le liquide péritonéal. Dans le cas de processus inflammatoire
péritonéal, la quantité excrétée et la charge en protéines augmentent.

Le risque infectieux lors de souillure du péritoine est grandement limité par le
fait que cette séreuse présente une surface lisse -s'offrant facilement au
nettoyage . ;

La présence d'hémdglobine et l'anesthésie générale aggravent l'infection
péritonéale en diminubnt I'absorption lymphatique des liquides infectés .

Le tissu cellulaire per1tonea1 est plus sensible a l'infection : sa structure lache
fait qu'il s'imprégne de tout liquide ou de toute souillure. Il faut resequer les
zones atteintes et dra},ner la région.

2.5.2. LES GESTES CHIRURGICAUX ET LEURS REPERCUSSIONS :

i
i
|
i

e Incisions :

Les répercussions respiratoires d'une incision varient selon l'importance des
lésions musculaires let nerveuses qu'elle entraine . Les incisions médianes
verticales sus et sous ombilicales respectent l'intégrité anatomique des muscles
grands droits et ne s éccompagnent d'aucune lésion nerveuse Il en est de méme

de l'incision xipho- publenne

Les incisions transverses de 'abdomen sont intéressantes.
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Elles renforcent la solidité de la paroi abdominale par rapport aux incisions
verticales : ;
i
‘ |
- 30 fois plus de forces s'exercent sur les incisions transverses par rapport aux
incisions verticales, \
- les douleurs postopératoires sont moins importantes que dans les

incisions verticales,
- les complications infectieuses pariétales moins fréquentes par rapport aux
incisions verticales. | :

Mais il faut noter que pour l'urgence, l'incision médiane verticale est la plus
satisfaisante bien que les indications des différents types d'incisions soient
toujours controversées. Elle est d'exécution rapide, on peut l'élargir de
I'appendice x1ph01de lau pubis et si nécessaire la combiner a une extension
thoracique.

e DRAINAGE DU PERITOINE :

Le principe du drainage est d'évacuer hors de la cavité abdominale tout ce qui y
est indésirable : sang , pus liquide de sécrétion, séquestres nécrotiques.

I
Il existe deux concépts de drainage : le drainage des collections intra-
péritonéales preemstantes a lintervention et le drainage de " sécurité ". Ce
dernier est mis en place a la fin d'une intervention qui s'est bien deroulee Il
permet l'écoulement | des liquides et avertit le personnel soignant d'une
éventuelle comphcatlo:n (hémorragie, infection, fistule digestive ). Les drains sont
exclus du péritoine si}‘; heures aprés leur mise en place.

La surveillance consis:te a s'assurer de la propreté de la plaie opératoire

qui ne doit pas étre souillée. Il faut recueillir les écoulements par déclive dans
une poche stérile. La permeab111te des drains doit étre vérifiée plus1eurs fois par

jour. Les pertes supeneures a 500 ml nécessitent des contrdles ioniques .

Dans le cas du drainage de sécurité , le retrait se fait rapidement , dés qu'il n'est
plus productif , soit apres 3 a4 4 jours. Dans le cas de drainage « sentinelle » prés
des anastomoses digestives, le retrait est plus tardif.

. |
Les complications sont nombreuses : le drain peut

|
- glisser dans l'abdomen (ré-intervention),

- entrainer la formation de brides et d'adhérences (occlusion),
- perforer des Vlsceres.iou éroder des vaisseaux,
- &tre source d'infection.
|
e ASPIRATION DIGESTIVE :

Elle permet l'evacuatl]on du contenu des viscéres creux de l'abdomen et leur

distension. Elle est reallsee pour les interventions de longue durée et lorsqu'il
y a une ventilation artlﬁmelle postopératoire. En phase postopératoire, elle
permet de protéger IT anastomoses digestives par l'évacuation des sécrétions
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tant que le transit n'a pas repris. Les sondes utilisées sont faites de polyvinyle
ou polyéthyléne, les sondes en silicone sont mieux tolérées mais cotteuses.
Chez l'adulte on ut111se les chariéres 17-21. Les sondes sont mises en place
généralement en phase préopératoire par voie nasale. Dans l'estomac,
l'extrémité de la sond:e doit se situer dans la région antéro-pylorique, ce qui est
obtenu aprés une progression de 50 cm a partir des arcades dentaires chez
l'adulte. La durée de, l'aspiration dépend du volume de sécrétion recueillie et
surtout de la reprise: du transit intestinal qui, est marquée par la réapparition
des gaz et la d1m1nut1on du ballonnement abdominal. Un clampage de quelques
heures est réalise avant I'ablation de la sonde pour vérifier I'absence de stase

révélée par des Vom1ssements ou une distension abdominale douloureuse .

« REPRISE DU TRANSIT DIGESTIF :

Aprés une laparotorhie, le transit intestinal est perturbé créant un iléus
postopératoire . La reprise du transit, marquée par l'émission de gaz ou de féces
se fait dans la plupart des cas en 48 heures a 72 heures. Dans quelques cas,
elle se fait vers le qll;atriérne ou cinquiéme jour. En fait l'activité intestinale
persiste, les différentes parties du tube digestif ne réagissent pas de la méme
facon. |

|
L'intestin gréle est le plus actif, le colon et I'estomac sont les plus passifs . Ces
notions sont a la base des techniques d'alimentation entérale postopératoire
précoce, les capacités|d'absorption du gréle étant conservées.

En pratique quotidienne, la reprise du transit peut étre appréciée de fagon
simple par 1'auscultat1on de l'abdomen : ' existence de bruits hydro-aériques
fréquents et répétés est un signe précoce de la reprise d'une bonne activité du
tube digestif.

Pour le malade, la ‘:reprise postopératoire de la motricité abdominale est
marquée par le pasqage du premier gaz . 1l est possible de traiter l'iléus
adynamie postoperatc ire dans le but d'avancer sa guérison. Le principe est de
maintenir au niveau de la fibre musculaire lisse de bonnes conditions hydro -
électrolytiques et énergétiques par une alimentation parentérale (Exemple :
Sérum Glucose a 5 % et Ringer suffisent).

Diverses autres tech'n:_tq'ues sont disponibles :

- laxatifs doux,
- position semi-assise|du malade,
- administration de médicaments sympatholytiques ou parasympatholytiques
(primpéran, neostigx;nine).
2.5.3. CONSEQUENdES RESPIRATOIRES HABITUELLES DE LA
CHIRURGIE ABDOMINALE :

Les perturbations de| la fonction respiratoire dans les suites de la chirurgie
abdominale sont pratiquement constantes, survenant méme chez les sujets
antérieurement sains|. Ces modifications respiratoires sont plus li€ées au siége
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de l'incision qu'a l'intervention réalisée : le retentissement respiratoire " normal"
de la chirurgie abdominale est d'autant plus important que l'incision est haute,
prés du diaphragme! Les laparotomies sus ombilicales hautes diminuent la
Capacité Vitale (C.V.° et le Volume Expiratoire Maximum par Seconde

(V.E.M.S.)dans les mémes proportions et de facon majeure : amputation de 60%
en moyenne. !

Cette réduction de C.V. et V.E.M.S. est maximale a jour J1 dans la plupart des
cas et s'installe d'emblée puisque trouvée par ALL et COLL dés les premiére et
quatriéme heures postopératoires.

La thoraco-phréno—la@parotomie, quant a elle, a un retentissement majeure
puisque, dans I'étude|de BLACK , elle entraine une atteinte postopératoire de la
fonction respiratoire ‘ltrés supérieure 4 une double incision ( thoracotomie +
laparotomie). !

Les laparotomies sous ombilicales ont un retentissement respiratoire moindres
que les précédentes rri!ais néanmoins loin d'étre négligeable.

La survenue d'une hypoxémie dans les suites postopératoires de la chirurgie
abdominale est démontrée par de multiples travaux. Selon Marshall une
hypoxémie postopératoire immédiate s'observe dans les suites de toute
intervention chirurgicale, méme de siége extra-abdominal, d'une durée

supérieure a 30 mn eti réalisée sous Anesthésie Générale.

Les raisons de l'hyp!oxémie précoce sont bien connues : dépression post-

anesthésique, hypoxémie de diffusion, collapsus alvéolaire de la période
anesthésique persistant. L'hypoxémie secondaire caractéristique de la chirurgie
abdominale est essentiellement le fait d'un accroissement du shunt intra-
pulmonaire par fermeture des petites voies aériennes et micro-atelectasies
secondaires. :

2.5.4. PREVENTION DES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES :
]
|

La prévention des complications respiratoires postopératoires impose une
attitude systématique|et rigoureuse vis a vis de tous les patients candidats &
une laparotomie et singuliérement laparotomie haute. Il convient de dépister les,
patients a haut rié:que et de respecter chez ces sujets des mesures
prophylactiques particulieres pré, per et post-anesthésiques . Les modalités de
la préparation respiratoire ainsi que celles des soins respiratoires
postopératoires Varierfj: selon les auteurs. L'arrét du tabac, les aérosols avec ou
sans bronchodilatateurs, la kinésithérapie, l'asséchement des sécrétions et le
traitement d'une infection lorsqu'elle existe sont admis par tous . Les
manceuvres d'inspirations forcées et maintenues glotte ouverte, proche d'un
baillement ont, elleé, une efficacité prouvée dans la prévention des
complications respiratoires. Il faut souligner que le simple changement de
posture et singuliérement la mise au fauteuil sont des manceuvres simples qui
ont surtout un effet marqué d'augmentation de la C.F.R., restent utiles.
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« Le maintien d'une ventilation artificielle chez linsuffisant respiratoire
chronique, pendant g;;uelques heures aprés la fin de I'anesthésie générale, est
admis par nombre d'a;|uteurs et reste cependant discuté par certains ».

2.6. REANIMATION i)E L'ABDOMEN TRAUMATISE :
.

)
i

Elle consiste en :

2.6.1 La correction des anomalies hémodynamiques :

Cette correction est ; primordiale et indispensable a toutes les phases des
urgences abdominaleés. En effet la masse sanguine circulante est toujours
diminuée et doit rapidement étre restaurée, c'est la meilleure fagon de prévenir
les complications v1s\cera_les de I'é¢tat de choc. Les quantités liquidiennes a
utiliser sont va.rlaLbe:sI d'un malade a l'autre. L'objectif de 'expansion volumique
est de normaliser le débit cardiaque et la tension artérielle en évitant de créer ou
d'aggraver un cedéme interstitiel. 11 faut toujours redouter une insuffisance
cardiaque. |

i

2.6.2. La surveillancia du patient :

Les paramétres de surveillance sont : la fréquence cardiaque, la pression
P . N ) . . .
artérielle, la diurése horaire, la pression veineuse centrale (P.V.C.).

_ Pour une P.V.C.< 5 ¢m- H20, il faut continuer la perfusion ;
- pour une P.V.C. > 5 cm -H20, arréter la perfusion ;
- pour une P.V.C. > 10 12 cm-H20, pas d'expansion volumique.

Dans le cadre des syndromes hemorraglques (comme dans les péritonites) le
choix du type de soluté d'expansion volumique porte sur les solutés colloides
(albumine, dextran, gélatine) ou de type cristalloide (Ringer lactate). Dans tous
les cas, l'emploi de coﬁ;centré globulaire s'impose pour maintenir un hématocrite
aux alentour de 30-35%. Il faut éviter les substituts colloidaux du plasma et de
I'albumine pour leurs ;e‘_ffets secondaires :

- complication renale,‘
- l'aggravation paradoxale de l'ocedéme pulmonaire,
- la baisse des facteurs I, II, VIII ; antithrombine III.

Par ailleurs, la réaninilation du traumatisé abdominal consiste en premier lieu et
de facon prioritaire, au traitement de la défaillance cardio-circulatoire,
permettant d'amener] au bloc opératoire un malade stabilisé sur le plan
hémodynamique. '

Dans les cas simple:S, qui sont les plus fréquents, l'expansion volumique
surveillée par la T.A. ,}diurése et la P.V.C. est suffisante.

Les médicaments cardlo sélectifs sont utilisés chaque fois qu'apparaissent des
signes d‘1ncompetence myocardique : P.V.C élevée, alors que la T.A. et la diurése
sont normales. La dopamme pourrait étre utilisée pour ses effets diurétiques :
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3ug/Kg/mn. La dobutamine pour ses effets anti-inotropes ( 5-20ug/kg/mn. Le
phényléphrine pour ses effets alpha- mimétiques .

L'utilisation des agents anti-infectieux est un complément indispensable a l'acte
chirurgical. Le but du traitement est d'obtenir une inhibution du développement
des germes grace a des taux péritonéaux suffisants d'un antibiotique adapté
aux germes en cause. Les céphalosporines récentes, aminosides et les
imidazolés ont une }Ibonne diffusion péritonéale permettant aprés injection
parentérale seule des taux supérieurs a la concentration minimale inhibitrice
(C.M.L.) des germes rencontrés dans le péritoine.

|
2.7. INTERET DE L'ECHOGRAPHIE DANS LES TRAUMATISMES
ABDOMINAUX : |

Depuis l'avénement d:e l'appareillage en temps réel, c'est-a-dire 1982 environs,
I'échographie de patients ayant subi un traumatisme abdominal fermé est
d'exécution assez aisée et elle est entrée dans les habitudes de nombre de
Services des Urgences en détronant la technique du Lavage péritonéal.
HENNEMANN a fait une étude en rassemblant 65 patients examinés en 1984.

Pendant ce travail , leurs équipes chirurgicales étaient encore trés agressives.

Un diagnostic de liqui“

de libre intra-péritonéal a I'échographie posait 1'indication
4 une laparotomie. Aprés confrontation du diagnostic échographique au statut
opératoire, il conclut' que le diagnostic échographique d'hémopéritoine était
extrémement fiable, leurs estimations de mesure hépatiques et spléniques
étaient souvent just'e's‘ avec une nette tendance a la sous estimation de I'étendue
des lésions lorsque |l'échographie avait eu lieu peu de temps aprés le

traumatisme. |

L'attitude chirurgicale a énormément changé depuis 1984. Aujourd’hui ,un
patient hémodynamiderment instable est souvent opéré sans investigation
radiologique. Les investigations radiologiques concernent donc essentiellement

les patients hémodyna{!miquement stables.

I
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Tableau II. de HENNEMANN :

Soixante cing (65) traLumatismes en 1 an, dont :

- 25 normaux

- 16 opérés dont 13 avec hémopéritoine

- 14 cas de lésions traumatiques traitées conservativement dont 13 cas

sans hémopéritoine.
- 10 lésions non prouvées.

-16 patients opérés, 1ésions vues par les Chirurgiens :

El
‘

Organes Effectifs | Echo.+ | Echo.-
Hemopéritoine ! 13 12 1
Rate : 9 8 1
Rein 3 2 1
Foie 1 - 1
Mésentére 3 - 3
Tube digestif
Pancréas - 3 - 3
Retropritoine
Diaphragme 1 - 1
Vésicule biliaire | 1 - 1

Ceux-ci sont traitést‘:

complication.

Par exemple : lorsque

. conservativement et surveillés étroitement méme en
présence d’hémopritoine. La chirurgie est différée et n’intervient que lors de

la source d’hémorragie se réactive secondairement.

Tableau 4 : Attitudes chirurgicales.

!

Hémodynamique instable

Chirurgie d’urgence

A.S.P- Echo-U.I.V. — Artériographie

Hémodynamique stable
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HEMATOME DANS UN ORGANE :

Si hémodynamique stable avec ou sans hémopéritoine

}
4
|

Etroite survelllance c11n1que et ultrasons de contréle

Guerlson Complication

Chirurgie

L'échographie est un EEmoyen trés efficace pour apprécier l'état d'un traumatisé
abdominal. L'absenCé“- d'hémopéritoine a I'échographie exclut presque toute
lésion grave . Il est cependant indispensable de la compléter.

Dans ce domaine, 1echograph1e a un role important a jouer en permettant,
comme l'exploration ch1rurglcale, une étude de l'ensemble de 'abdomen . Plus
maniable que la T.D. M., elle permet un examen au lit du blessé, mais elle est
cependant un peu mo‘ms performante que la T.D.M. pour l'étude de la rate et
surtout du retro -per1to1ne Elle recherche d'abord un épanchement intra-
péritonéal. ]

§

2.8. EXAMENS PREOi’ERATOIRES ET PREPARATION A L'INTERVENTION :
\

11 convient d'insister s1§.1r le fait que la démarche diagnostique et la préparation a
l'intervention doivent étre menées simultanément et que le délai dont on dispose
est trés variable d'un patient & l'autre : de quelques minutes dans les
hémopéritoines les plus sévéres a plus de deux heures dans certaines
occlusions. ‘

2.8.1. Démarche -digénostique :

L'indication opératoire n'est que l'aboutissement d'un examen clinique soigneux
et d'examens complémentaire. Souvent l'examen doit étre répété pour apprécier
l'évolution sémiologique. Dans un certains nombre de cas le tableau clinique est
trés évocateur et condult de @ facon logique a pratiquer les examens
paracliniques s1mples bffirmant le dlagnostlc A.S.P. de bonne qualité, mettant
en évidence des images hydro-aériques ou un croissant gazeux sous
diaphragmatique ; poﬂction ; lavage du péritoine confirmant un hémopéritoine,
leucocytose avec polynucléose pouvant étayer un diagnostic de péritoine.
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Dans d'autres circonstances, les urgences abdominales se présentent sous des
tableaux trompeurs ‘et le diagnostic peut en étre difficile, les insuffisances .
circulatoires et rénales aigués peuvent ainsi étre révélatrices d'une urgence
chirurgicale abdominale. (Sur un plan pratique, outre l'insuffisance circulatoire
ou rénale aigué sans explication étiologique évidente doit faire évoquer la
possibilit¢ d'une origine abdominale : affirmer ou infirmer l'existence dune
lésion chirurgicale a%lbdominale est alors une nécessité absolue). Dans les
situations ou le di,iagnostic est difficile, des examens complémentaires
sophistiqués peuvent étre nécessaires (échographie). Dans d'autres cas le
diagnostic de péritoine, d'occlusion, d'hémopéritoine étant posé, les difficultés
tiennent & la mise en ¢évidence de la cause et du mécanisme de cette urgence :
c'est alors la laparotorhie qui apporte la réponse.
B

En effet, une occlusion par obstruction donne un délai de préparation pouvant
atteindre 12-24 h alors que lexistence d'une strangulation impose une
intervention avant la sixiéme heure sous peine de se trouver en présence d'une
lésion intestinale nécrosée imposant une résection. Classiquement sont en
faveur d'une occlusionf[’par strangulation les symptémes suivants : contracture
et signes péritonaux, silence auscultatoire abdominal, état de choc, leucocytose.
En effet, ces sympt(‘)%nes sont rarement tous présents et dans un travail
prospectif SARR et COLL ont montré que chez 51 patients que ni les symptémes
cliniques de la strangulation, ni l'appréciation globale d'un chirurgien
expérimenté ne permeﬁltent un diagnostic fiable de strangulation . La conclusion
des auteurs est que « le diagnostic préopératoire de strangulation ne peut étre
fait ou exclus de fagon fiable par aucun paramétre clinique connu, aucune
combinaison de paramﬁtre ou par l'expérience clinique ».

Cor
2.8.2. MISE EN ROUTE DE LA REANIMATION :

La restauration volumique est un objectif prioritaire .En 1959 déja MORRE
placait la volemie en téte de la " liste des priorités du traitement des désordres
hydro-électrolytiques ef;; acido-basiques ". Cette notion reste actuellement tout a
fait valable et acceptée par tous, de nos jours.

La mise en place d'une %%voie veineuse est le premier geste a pratiquer. Cette voie
doit étre sure et de gros calibre pour permettre des débits de perfusion élevés
Un cathéter court en ; plastic d'un calibre important placé dans une veine
antébrachiale et bien fixé répond parfaitement a cet objectif . Dans 1'éventualité
d'une hypotension ou dun état de choc sévére avec collapsus veineux
périphérique ne permettant réellement pas de mettre en place un trocart en
plastique dans une veine périphérique, on s'adressera alors au cathétérisme de
la veine fémorale . La mise en place d'une voie veineuse centrale cave supérieure
permettant la surveillari:ce de la pression veineuse centrale est presque toujours
nécessaire pour guider l'expansion volumique pré, per et postopératoire. Cette
voie est en outre utilisée pour réaliser une alimentation parentérale. Elle ne doit
pas étre placée en catastrophe mais bien au contraire dans un calme et sur un
malade déja en cours de:remplissage par une voie périphérique.

I
|

|

|
|

v
I
i
. i
i



SR B |

'3

r—3

T3

~ 1 Y

4 i -~ d

— 1

T3 — 3 1 T3

26

L' évaluation de la gravité d'une déshydratation de I'importance de I'hypovolémie

sont des éléments majeurs dans la conduite du remplissage et la correction des

d{esort_ires hydx:o—élef’ftrolytiques d'une occlusion intestinale. L'aspiration
digestive est toujours indispensable.

2.8.3. Hiérarchie digknosti ue et thérapeutique en période préopératoire :
- pallier aux éventuelles détresses circulatoires et/ou respiratoires.

- évaluer le degré de l'i‘:;lrgence,

- mettre en route la réanimation : Voie veineuse périphérique et début
d'expansion volumique ; prise de sang pour examen biologique; aspiration
digestive ; sonde vésicale et surveillance de la diurése horaire; gazométrie
artérielle a l'air, !

- confirmer le diagnosjlcic : examen clinique répété de 'abdomen; examens para
cliniques (A.S.P., Echo).

- préciser 1'état généré:d du patient et les prescriptions qui lui étaient faites :
interrogatoire, examen clinique et para-clinique, ordonnances et dossier médical
antérieur, !

- compléter la réanimation : voie veineuse centrale, correction des désordres
électrolytiques. ?}‘
2.9. APPRECIATION DE L'ETAT DU PATIENT :

L'évaluation précise d‘l.ll retentissement des affections digestives dégénératives
dont est porteur le sujet se heurte en urgence a de nombreuses difficultés .
C

L'interrogatoire lorsqu'il est possible doit rechercher trés soigneusement les
signes fonctionnels sur les plans cardiaque et respiratoire, que présentait le
sujet avant le début de, I'affection aigué actuelle . Ces signes fonctionnels d'une
importance fondamentale pour dépister une broncho-pneumopathie chronique,
une coronaropathi€é ou une insuffisance cardiaque par exemple . " En effet
l'absence de préparation engendre trés sensiblement le risque de
décompensation d'états pathologiques préexistants ". Par ailleurs, l'examen
clinique apprécie la souiplesse du rachis, l'ouverture de la bouche, (possibilité
d'intubation difficile), I(TTS prothéses dentaires sont éventuellement enlevées. La
connaissance des traitements antérieurs est absolument indispensable
(anticoagulants, et Beta-bloquants, psychotropes) afin d'éviter d'éventuelles
interférences avec les anesthésiques qui seront utilisés. Les examens
biologiques demandés <~:3“n urgence permettent d'apprécier le retentissement des
affections aigués chirurgicales dont est porteur le sujet : importance des

e

perturbations hydro —é}"ectrolytiques et acido-basiques, degré de l'anémie. Le

bilan biologique apporte également des éléments sur 1'état des grandes fonctions
: respiratoire, rénale, hépatique ; éléments permettant en partie de prévoir les
possibilités d'élimination et/ou de métabolisation des agents anesthésiques :

hématocrite, hémoglobine, urée, créatinémie, glycémie, ionogramme sanguin.

2.10. LA DECISION OPERATOIRE :

, | _ o
Comme le proposent NICOLAS et COLL, il est possible de ramener le problémes
de choix de moment de l'intervention en présence d'une hémorragie intra-
péritonéale a deux situ“a'."|ﬁ;ions :

‘
j
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Lorsque I'hémorragie bst modérée, la transfusion et le remplissage par substitut
p‘errr‘1ette¥1t de rétablir un état hémodynamique relativement stable :la
réanimation préopérat;pire ne peut étre que bénéfique ;

Lorsque le choc héxhorragique est sévére, la décision peut étre prise sur
I'évolution des critéres de surveillance (Tension Artérielle, Pression Veineuse
Centrale) au cours des 30 premiéres minutes : si un remplissage vasculaire fait
au rythme de 30 ml/mn n'entraine aucun progrés ou si le moindre
ralentissement de la perfusion laisse réapparaitre des signes de choc en méme
temps que se majorent les signes d'épanchement péritonéal, il est trés urgent
d'intervenir, seule l'hémostase chirurgicale a ‘une chance de contrdler la
situation. Si, au contraire, le traitement transfusionnel initial énergiquement
mis en place améne une amélioration nette des critéres de surveillance, il y' a

. - - - . i .
intérét a la poursuivre encore quelques minutes pour essayer d'amener a

lintervention un patient en état hémodynamique sinon normal, du moins
ameélioré. :

Dans le cas des péritonites et des occlusions, il est possibles de se donner un
délai afin de commencé;r une réanimation intense. L'acte chirurgical commence
lorsque sont contréléfis les troubles hémodynamiques, acido-basiques et
respiratoires. Une période de quelques heures est presque toujours suffisante
pour réaliser cet objectif. Il convient d'insister sur le fait que le degré d'urgence
de l'intervention a réaliser est une notion qui manque de précision. C'est ainsi
que les régles classiques d'intervention avant la sixiéme heure voire la
quatriéme heure dans %es occlusions avec strangulation intestinale se heurtent
en réalité au fait, comme nous l'avons vu plus haut, que le diagnostic du
mécanisme de 'occlusion est loin d'étre toujours porté de facon exacte avant la
laparotomie . 'j;

2.11. ANESTHESIE-REANIMATION EN CHIRURGIE ABDOMINALE
D'URGENCE :

L'expression « anesthésie en chirurgie abdominale d'urgence » familiére a tous,
cache en fait des réafllité diverses. Chaque situation se singularise par les
caractéristiques de l'affection elle méme, le type de patient (4ge, antécédent
pathologique, traitemeﬂt]' et l'importance du retentissement de cette affection
sur les grandes fonctions vitales. La combinaison de ces divers éléments aboutit
a de multiples possibilités, expliquant que les problémes posés par une
anesthésie en urgence n'.'i‘c soient jamais identiques d'un patient a l'autre.

Malgré la diversité des situations, deux caractéristiques sont retrouvées de
facon pratiquement constante : '

- la nécessité de réaﬂisé{r simultanément le diagnostic, I'évaluation de l'état du
patient et de ces antécéqlents et la mise en route de la réanimation,

- et la nécessité de pratiquer une anesthésie générale sur un patient dont 1’état
général encore critique ou peut le devenir et dont l'estomac est plein d'aliments
ou le plus souvent de liquide digestif.
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2.11.1. SCHEMA‘DE?JCONDUITE DE L'ANESTHESIE :

I}

e Prémédication : (elle est faite le plus souvent immeédiatement apreés
I'installation du qdade sur la table d'opération, elle se réduit alors 4 un
parasympatholytique injecter par voie veineuse. Si l'utilisation systématique
de l'atropine en prémédication en chirurgie réglée est actuellement discutée,
son emploi dans le cadre des anesthésies en urgence parait devoir étre
maintenu . Les réactions vagales majeures, notamment lors de l'intubation,
sont en effet favorisées par 'hypoxie et l'acidose, perturbations rencontrées
hélas, de fagon relativement fréquente en situation d'urgence. L'agitation de
certains patients eifl phase préopératoire est le plus souvent en rapport avec
une hypoxie cérébrale et reléve de loxygénothérapie et non des
tranquillisants.

¢ Induction : !

Elle n'est réalisée que sur un patient mis sous surveillance électro-
cardioscopique et aprés vérification de 'ensemble du matériel. Une induction en
urgence est toujours réalisée avec plus de sécurité a deux que seul
l'anesthésiste- réanimateur doit se faire aider par une personne. (au mieux un
infirmier auxiliaire d'é‘lihesthésie) charger d'injecter les drogues alors que lui
s'occupe du maintien 'de 1a liberté des voies aériennes, de l'oxygénation et de
l'intubation. Un apparéil de surveillance automatique de pression artérielle par
méthode non sanglante représente également un apport précieux permettant de
suivre 1'évolution hém’lodynamique de minute en minute lors de cette phase
particuliérement critidge. En effet une défaillance circulatoire est toujours
possible a cette périod;'éf, méme sur un sujet dont 1'état hémodynamique parait
stabilisé, du fait de la Clhute des résistances périphériques liée aux médicaments
et de la baisse du retour veineux consécutive a la mise sous respirateur.

L'intubation est toujou)rs précédée d'une denitrogenation au masque en oxygéne
pur. La kétamine est l'agent de choix, associée a une curarisation a la
succinylcholine). 11 est, habituel de réaliser lors de cette phase d'induction un
remplissage bref et rapide pour prévenir l'aggravation d'un collapsus ou sa
survenue . La ventilation artificielle est réalisée en maintenant des pressions
d'insufflation aussi basses que possibles pour en minimiser les effets délétéres
sur le retour veineux.

!
e L'entretien de l'anesthésie : ‘

i |
Il est réalisé par des ptéinject'ions ou une perfusion c';le ketamine ; le maintien
d'une bonne curarisation s'impose pendant l'exploration et le traitement des
lésions. L'expansion volumique est poursuivie tout le|long de l'acte chirurgical,
guidée par des mesures répétées de la pression artériélle ou (veineuse centrale).
L’hématocrite est toujours maintenu au dessus de 30% surtout en présence
d'affections cardio-vasculaires préexistantes. i
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Le Révelil ; | '

il

Le réveil est la période‘lde temps qui débute a la fin de ’acte chirurgical et qui se
termine une fois acqu1T°,

Cas typique de réveil

P'autonomie resp1rato1re
Péquilibre card1o vasculaire ;
la récupération neurologlque

« sur table » d’un patient adulte :

{

Retour de la consclence

}
I
i

Il est précédé par :

Extubation :

it
la réapparition dune respiration spontanée, puis de mouvements réflexes
(déglutition) ;
l'accélération du rythme cardiaque et I'augmentation de la pression artérielle.

A+
§

i

Quand faut-il extubei '%

‘)
lorsque une resp1rat1on spontanée est établie
le pat1ent répond aux ordre simples,
il n’y a pas de s1gne's de curisation résiduelle. Le head-lift est positif, c’est a
dire que le patient I{DGUt se soulever et tenir sa téte pendant 5 secondes au
dessus du plan de| la table. Cest le seul signe clinique garantissant la
décurarisation complete
lorsqu’il y a des T@Agnes visibles de géne liée & la sonde comme des
machonnements, des quintes de toux, des mouvements de la main pour
tenter une auto- extubatmn
si le réveil est trop lointain ou il existe des mouvements musculaires
incoordionnés et dlfgus une curarisation persistante. Le train de 4 sera testé

au poignet. f

]
Comment procéder a I’extubation ?

mettre le patient souls oxygéne pur,

aspirer dans la bo’uche dans la sonde d’intubation et dans la sonde
gastrique, [

dégonfler le ballonnet au moyen d’'une seringue et vérifier I'affaissement du
ballonnet témoin,

on demande au patient d’'ouvrir la bouche et la sonde dintubation est

i
rapidement enlevée _];uste aprés une 1nsp1rat10n
une sonde nasale pour apport d’oxygéne est mise en place.
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! E
2.11.2. REALISATIO%\T PRATIQUE DE L'ANESTHESIE :

.On- prqcede dans tot)lls les cas a la prémédication a l'atropine, sauf contre
indication formelle. |
|

e Malade choqué av%c trouble de conscience :

-Induction : 1ntubat1on aprés anesthésie locale de la glotte et aprés oxygéne au
masque.

-Entretien : Pancur%nium( 0,04-0,06mg/Kg); ketamine (1,5mg/Kg a la
demande), ventilation ‘controlee (Fi02:0,8).

|
e Malade choqué avec conscience conservee

- Induction: Ketam1ne (1,5 4 2mg/Kg )intubation aprés anesthésie locale de la
glotte, aprés 2 au masque.
- Entretien : Ketamine|(2mg/Kg a la demande), pancuronium(0,04 & 0O ,06mgKg),
Vent11at1on contrélée (Fio2 : 0,8).
N.B. : Dans ces cas l'utilisation de vasopresseurs ou remplissage vasculaire

selon la mesure de la Rression artérielle.
o Etat hemodynami&ue stable :

- Induction: Ketamine 2 mg/kg ou thiopental 2 a 3 mg/kg,
Ucc1nylch<?hne :1 mg/kg, intubation aprés oxygénation

au masque

l

- Entretien : Ketamine 2mg/Kg a la demande, pancuronium, ventilation

controlée.
\

. ‘ :
2.12. PRISE EN CHARGE ET ANESTHESIE POUR PERITONITES GRAVES.

Les péritonites sont deis affections fréquentes et graves dont la mortalité atteint
dans les pays developpes 60 % pour les formes graves. Dans les pays en
développement, le pronostlc est encore assombri par 1’état nutritionnel des
patient, les deﬁmences‘ du systéme de soins et le retard de la prise en charge.

L’anesthésie en urgence d’'une péritonite se concoit aprés une réanimation

adaptée. |
]

2.12.1. PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE
l

o Apprécier le degré ‘ivd’urgence :

HD
i

La rapidité avec léquelle il faut intervenir dépend du degré de souffrance de
l‘appareil digestif, son|appréciation incombe principalement au chirurgien, et
S
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lsjlnes.themste ne doit réclamer que le temps strictement indispensable pour
sécuriser la période opératoire.

e Evaluer I’état clinique : Il portera sur :

- ’hypovolémie - la deshydratatlon 11nsufﬁsance rénale : rechercher
hypotension, tachycard1e pli cutané, sensation de soif, oligurie;

- la biologie qui pre01sera cette évaluation (hémogramme urée, créatinine et

ionogramme); !

- la fonction resplrat01re les infections pulmonaires, 'oedéme et le refoulement

du diaphragme par la d1stens1on abdominale se traduisent par :dyspnée,

cyanose, anomalie a l’auscultatwn

- létat cardlo-vasculalre les signes d’état de choc sont plus ou moins patents :

chute de la T.A extrémités froides, pouls rapide, filant et imperceptible;

- lexamen « anesthes1que » 1 pour rechercher les critéres d’intubation difficile,

les antécédents med1caux chirurgicaux et allergiques.

e La réanimation preoperatmre : elle doit étre rapidement mise en oeuvre et
conduite de manlere a ne pas retarder l'intervention chirurgicale nécessaire.
Elle porte sur : !

- la correction des troubles hémodynamiques :

- la prise d’une ou pluslieurs voies veineuses de bon calibre,

- la perfusion de sérlllm salé ou de Ringer lactate, puis de macromolécules
(gélatine, amidons) si besoin ; les faire passer & un débit initial de 20
ml/kg/heure, jusqu’a correction de la T.A (ou apparition de signes d’intolérance)
et rétablissement de la diurése : T.A.S > 100 mm.hg et diurése > 50 ml/heure;
les vasoconstricteurs n ’ont d’indication qu’aprés échec de ’expansion volémique
(oedéme pulmonaire, sans normalisation de la T.A );

- le traitement des perturbations respiratoires : oxygénation au masque ou par
sonde nasale, intub%ation et ventilation assistée si signes de détresse
respiratoire; '

- l'antibiothérapie : on l'instaure en préopératoire, pour réduire le risque de
dissémination pendant l’acte opératoire qui entraine un abcés ou une récidive
postopératoire. Elle est probabiliste et empirique; on peut prescrire
amoxicilline + acide clavulanique, avec ou sans aminoside. En cas d’allergie :
fluoroquinolone + metr;onidazole .

2.12.2. PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE :

Elle est dominée par le probléme de ’anesthésie d'un patient a estomac. plein et
’hypovolémie. Il s’agit toujours d’'une anesthésie générale.

|

{

e Examen clinique :’}

- vérifier les critéres d’intubation et la vacuité gastrique : malgré I'aspiration
. .o, - I .
continue, la vacuité n’est pas garantie.
- s’assurer des paramé’tres hémodynamiques.
i

o Induction anesthésique :

{ fl!:-
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- la. préoxygénation est de régle : donner de loxygéne bur au patient pendant au
moins 3 mn. 1 '

- L’'induction en séquc{ance rapide ( « crash induction ») doit se faire avec

la kétamine 2-3 mg/kg ou thiopental 3-4 mg/kg.

Pour la curarisation : succinylcholine a 1 mg/kg.

Procéder a la manoeuvre de Sellick et intubation : compression cricoidienne
débutée avant inductipn et relacher seulement quand le ballonnet de la sonde a
été gonflé. ‘

- Entretien de l’anesi:fhésie : il faut une curarisation profonde et une bonne
analgésie pendant toute la durée de lintervention : curare non dépolarisant
(pancuronium). les agents anesthésiques injectables sont préférés aux
halogénés si la situation hémodynamique est précaire. Dans tous les cas, on
utilise des doses « titré:cs .
- Le monitorage : il est souhaitable de disposer d’une pression artérielle invasive

et de la Pression Veineuse Centrale( P.V.C.).

2.12.3. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE.

Elle concerne, ;

- les problémes immeédiats : ils justifient une prise en charge en Unité de Soins
Intensifs ou en réanimation. On doit redouter : une inhalation bronchique (plus
fréquente aprés l'extubation qu’a l'induction), un état de choc, une détresse
respiratoire. 1 .

- Les problémes infectieux : 'antibiothérapie doit étre adaptée aux résultats des
prélévements peropératoires, la surveillance clinique (température) et biologique
(numération des globules rouges) rigoureuse.

- Les problémes nutritionnels : ’alimentation doit étre reprise dés que le transit

le permet.

2.13. PRISE EN_CHARGE ET ANESTHESIE POUR GROSSESSE EXTRA-
UTERINE (G.E.U).

C’est une affection fréq‘uente. Cette grossesse ne peut évoluer normalement. Elle
aboutit a plus ou moifns court terme a des accidents hémorragiques, parfois
dramatiques, relevant toujours d’un traitement chirurgical.
Seul un diagnostic précoce dont il faut souligner les difficultés, alors que la
symptomatologie est mineure, permet d’éviter a ces malades un risque mortel.

T

2.13.1.PRISE EN CHA‘RGE ET ANESTHESIE.
"
De part ’évolution anétomopathologique de la G.E.U, cette prise en charge va
s’effectuer selon des ciii‘constances différentes :
- laparotomie d'urgence pour hémopéritoine aigu,
- laparotomie secondajre a un acte diagnostique : échographie, coelioscopie, ;
ponction-lavage ; colpotomie...
L
e La rupture cataclg!smique :

i
}
i
!
i
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- Les problémes_ poseés : il, s’agit d'une urgence immédiate chez une patiente
en choc hémorragique et a jeun. ’

- Le ghoc hémorragique : ’hémorragie entraine un choc lorsque la spoliation
sanguin dép'asse 40% du volume sanguin total. Le pronostic vital est en jeu avec
un risque important de désamorcage du coeur. La réanimation doit étre
immeédiatement mise !;pn route afin d’amener la patiente le plus rapidement
possible dans des conditions opératoires acceptables.

I faut signaler que la' vasoconstriction réflexe qui est la principale réponse du
sujet conscient & ’hypovolémie est altérée par ’anesthésie. Le diagnostic est
clinique : pouls petit, rapide et filant P.A. basse et pincée, conjonctives
décolorées, extrémitésl froides, angoisse, agitation ou prostration, sensation de
soif, oligurie. i

- La plénitude gastrique : clest un des risques majeurs de la chirurgie
digestive: vomissements et régurgitation pourraient entrainer lirruption du
contenu gastrique dans les voies aériennes avec risque d’asphyxie ou de

diverses complicationsit.secondaires.

- [] - L.‘ L]
e La préparation a I’intervention :

- Le traitement du choc : oxygénothérapie par sonde nasale, deux abords
périphériques de bon calibre, ou voie fémorale.

- Prélévements pour bilan : groupe sanguin, hématocrite, taux d’hémoglobine,
azotémie, glycémie. ‘

- Surélévation des membres inférieurs (aide au retour veineux) mais en veillant
a la position de la palltiente et en évitant les changements de position et les
manipulations intempeﬁtifs, source de désamorcage cardiaque.

- Débuter le remplissage par le sérum salé isotonique ou le soluté de Ringer,
puis des macromolécules en attendant le sang.

- Mise en place d'une sonde vésicale.

- Monitorage de la PV|C
- La prévention de l'inhalation gastrique : recherche des difficultés d’intubation,

aspiration gastrique, éante de sodium 30 ml dans la sonde gastrique avant
Iintubation, métoclopré;cnide en [.V.

) Ch&ix de la technique et des drogues :

Les anesthésies rachid!iennes sont a éviter en raison de leurs effets circulatoires

1

(hypotension). I
Parmi les hypnotiques, la kétamine, le thiopental, I'’é¢tomidate sont les plus
utilisés. i

- Le thiopental doit étre dilué de 1 % a 2 % et injecté ml/ml .

- Les benzodiazépines'; ‘(diazepam, midazolam, flunitrazépam) employés seuls
peuvent étre, aux doses efficaces, responsables d’hypotension.

- Les morphinomimeétiques sont hypotenseurs chez les sujets hypovolémiques.
En pratique, il faut se méfier de I’association de morphinomimmeétiques avec les
hypnotiques, car cette action risque de potentialiser ’effet hypotenseur des deux
produits. Le fentanyl #t lalfentanyl peuvent étre utilisés car ayant le moins

d’effets hémodynamiques.
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Les curares.

La succinylcholine reste le curare de choix pour le crash induction.

Le pancuronium et lei vécuronium peuvent étre utilisés au cours de Pentretien
de l'anesthésie. .

Mais il faut se méfier du retentissement hémodynamique lié au bloc moteur.
Ainsi, le relachement abdominal di & la curarisation peut brutalement

. ) . :
décompenser un saignement intra-abdominal.

e L’attitude pratiqué’ :

le déroulement de l'anesthésie dépend essentiellement des circonstances dans
lesquelles elle est pratiquée.

- 8i la situation hémodynamique est critique malgré la réanimation, c’est
une technique trés simple qui est employée: linjection dun seul produit
hypnotique ou analgésique a faible dose, fractionnée.
En cas de collapsus a(l'induction le recours transitoire a des vasopresseurs en
perfusion peut permettre de passer un cap difficile. Ce n’est qu’une -fois
I’hémostase terminée que 'anesthésie sera complétée.

- L’hypovolémie parait compenser par la réanimation.

La situation est moins critique. Mais il est trés difficile d’évaluer cliniquement le
degré d’hypovolémie et les conséquences de linduction, donc prudence et
monitorage efficace. |

L’'induction fait appel ‘4 la kétamine, & ’etomidate, ou au thiopental a faible
dose, associée a la succcinylcholine. _

L’entretien est assuré Rar le fluothane a faible pourcentage de tolérance.

2.13.2. LA G.E.U AVEC UNE SYMPTOMATOLOGIE MINEURE :
- Les problémes posc%s :

- Problémes d’ordre ‘li,iiagnostique :

]
Avant la rupture les manifestation cliniques sont peut caractéristiques. Mais le
diagnostic doit étre posé avant le tableau catastrophique.
La triade classique : douleur, retard menstruel et saignement vaginal est
souvent incompléte. |

R
L’anémie clinique, la T.A et le pouls sont en rapport avec la sévérité de
I’hémorragie. |
Peuvent aider au diagnostic :
- les antécédents gynéc:blogiques, :
- I'examen pelvien : douleur et défense & la palpation profonde, masse latéro-
utérine dans 50 % des '!cas,
- la NFS : anémie normochrome normocytaire,
- échographie +++ (utérus augmenté de volume sans produit de conception dans
la cavité endométriale, |
- ponction du douglas :'raméne du sang incoagulable,
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- la coelioscopie : c’est la technique de choix pour éliminer ou confirmer une
grossesse ectopique,

- la laparotomie est indiquée en cas d’échec ou d’impossibilité de la
laparoscopie. :

r
o Traitement et prise en charge anesthésique :

- Laparotomie (pour salpingotomie)

si la grossesse est decelee a4 un stade précoce, le chirurgien peut effectuer une
salpingotomie c’est - Ell - dire qu'il ouvre la trompe pour retirer 'oeuf, puis la
referme. Cette 1ntervent10n ne comporte pas de particularités anesthésiques :
A.G. ou ALR, en respectant les contre-indications classiques.

- Traitement endoscopique (laparoscopie):

Dans les centres équipés en dehors de l'urgence, le traitement le plus fréquent
de la G.E.U consiste a pratiquer une coelioscopie : le chirurgien introduit par
une petite ouverture dans le nombril les instruments destinés a visualiser les
organes génitaux, ainsi que les instruments opératoires; il pratique une
salpingotomie avec asplratlon de la GEU .

- Le traitement médical :

il sera réservé aux GEU non rompue et de mensurations échographiques
inférieures 4 30 mm . IL consiste en une injection de méthotrexate (1ml/kg en
IM ), médicament qui stoppe la croissance des cellules et interrompt le
développement de lembryon

- La salpingectomie :| elle est total ou subtotal selon la situation et 1’état de la

trompe. I
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3. Méthodologie

3.1. Type et période d’étude :

nE)t-re travail.etait une ;%ouble €tude rétrospective et prospective réalisée sur une
période de dix sept mois d’aotit 1997 a4 décembre 1998. Elle a porté sur tous les

patients admis en réanj|rnation pour une urgence abdominale chirurgicale.

3.2. Lieu de travail :

|
|
Ce travail a été réalisé dans le Service de soins intensifs ou réanimation

polyvalente de l’hépitali’: ;flational du point G. L’hépital du point G. est le premier
centre de référence du Mali. 1l est situé 4 8 km du centre de la ville.

Le service de réanimatio‘,n est placé au coeur de ’hopital, il est limité au nord par

le service de Gynéco—obiététrique, au sud par les services de chirurgie générale et
de radio-nucléaire, a I’est par les services de néphrologie et de cardiologie et a
Pouest par le nouveau bloc d’imagerie (radiologie - scanner - échographie) . Il

est dirigé par un pro\{esseur agrégé en médecine d’Urgence - Anesthésie -
Réanimation et comporte six unités :

3.2.1. L’unité de consLxltation préanesthésique : elle se compose d’une salle
d'interrogatoire des malades, a laquelle sont contigus deux bureaux
appartenant au chef de|service et son assistant ; c’est 1a que s’effectue 'examen
et I'analyse des donnée:s biologiques et radiologues.

o oy : : : -
Cette unité est animée par les internes ou les infirmiers anesthésistes
réanimateurs sous le c‘ol‘ntréle du médecin du jour.
3.2.2. L’unité d’anesthésie : sous la supervision des médecins anesthésistes
réanimateurs, elle est !g.’ous la responsabilité de six infirmiers spécialisés en la
matiére. [ls assurent les gardes d’anesthésie au bloc opératoire.

3.2.3. La salle de réveil : c’est une entité nouvellement équipée de deux lits,
d’un moniteur (Dinamap plus ), de deux aspirateurs dont un mobile, de matériel
d’assistance cardio-respiratoire(embu, sondes d’intubation, laryngoscopes,
vasopresseurs, antidot(;efs, et deux prises d’oxygene.

3.2.4. L’unité de soiﬁs intensifs : elle a une capacité de 9 lits et dotée
d’équipements pour assurer :

- le monitorage : par Dilnamap ( SPX, Compact, plus); physiogard et cardioscope
simple ; P

- la ventilation artiﬁciell‘e par Servo 900C, Monnal DC, Logic 07.

-un cathétérisme veineux central pouvant permettre une exsanguino-

transfusion, chimiothé‘lriapie, hémodialyse, nutrition parentérale, la mesure de la
PV.C; v

- deux nutri-pompes pﬁur nutrition enterale ;

- la défibrillation : Défigard 3000 ; .

- l'administration deé. drogues a débit constant par des seringues auto-
pousseuses a deux pis‘l‘;és et pompes a perfusion P 3000 ;
- une prise en charge des intoxication aigus graves ;

|
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- une prise en charge des grands opérés, des grands brilés, des états de choc:
- le personnel est composé de : un Professeur Agrégé, deux meédecins éhx
%nternfes (4 anciens et 6 nouveaux ), 9 infirmiers dont six infirmiers d’ét;t 3
infirmiers du premier cycle, 6 garcons de salle. ’

3.2.5. La mini banque de sang :

Sa gestion est assurée par un technicien de laboratoire affecté au service. Le
relais est pris par 1’équipe de garde des soins intensifs.

La collecte est assurée essentiellement d’une part par des « donneurs » imposés
aux patients devant subir une chirurgie présumée hémorragique, d’autre part
par le Centre National de Transfusion Sanguine (C.N.T.S.) et quelques fois des
donneurs volontaires.

_ 3.2.6. Les blocs chirurgicaux :

Ils sont au nombre de cinq dont un bloc d’urgences ou la majorité -de nos
patients ont été pris en charge au point de vue anesthésie. Chacun de ceux-ci
est doté d’une salle d’opération autonome équipée de matériel d’anesthésie
complet : :

- un respirateur Monal DC avec possibilité d’assurer une ventilation assistée ;

- un moniteur physiogard SM 785 assurant 1’évaluation continue de la pression
artérielle, de la fréquence cardiaque, de la saturation d'oxygéne et la
surveillance électrocardioscopique,

- un aspirateur central,

- un chariot d’anesthésie qui comporte un laryngoscope avec des lames de taille
variable, un embu, des sondes d’intubation simples ou armées, des canules de
Guedel de différentes tailles, des sondes d’aspiration, et les différents produits
anesthésiques.

3.3. Les patients : le malade une fois admis etait enregistré dans un registre
portant son nom, prénom, sexe, age, le diagnostic postopératoire, le nom du
chirurgien traitant et son service, I’évolution de I’état du malade et le traitement.
Les feuilles d’anesthésies, les dossiers d’observations nous avaient aidé pour la
confection de fiche d’enquéte & chacun de nos patients.

Critéres d’inclusion : -

étaient inclus dans cette étude, tous les patients opérés pour urgences
abdominales chirurgicales, admis en soins intensifs pendant la période d’étude.
Critéres d’exclusion : Tous les patients re¢us au bloc d’urgence non admis
directement en soins intensifs.

3.4. Méthodes : elle a comporté 3 phases :

- phase de confection du questionnaire : elle a duré un mois, au bout duquel
un questionnaire a été fait par I’étudiant et corrigé par le directeur de thése. Un
prétest a été effectué pour valider le questionnaire, il a concerné les dossiers des
malades recensés aux mois d’aolt et septembre 1997.
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- Phase de collecte des données : clle a duré dix sept mois du 1 aotit 1997 au
31 décembre 1998. Elle s’est déroulée dans le service de réanimation. La partie
rétrospective a été possible grace surtout aux dossiers d’archives de la
réanimation et de quelques services de chirurgie digestive ot1 nos malades ont
été transférés. Ainsi, ont été remplis des questionnaires pour tous les malades
recus en réanimation pour urgence chirurgicale digestive par I’étudiant seul. Le
reste de linformation a été complétée & partir : du registre de compte rendu
opératoire du bloc des urgences, des feuilles d’anesthésie, des registres de
traitement et d’hospitalisation de la réanimation.

- Phase de suivi : les malades ont été suivis par 1’étudiant lui méme et ses
collégues internes.

Nous avons classés nos malades selon les critéres A.S.A.(American Society of
Anesthesiologie).

Bon : patients a constantes hémodynamiques stables, conjonctives bien
colorées, ne souffrant d’aucune autre pathologie.

Moyen : éléments vitaux instables, a au moins un antécédent chirurgical.

Altéré : malades dénutris, hémodynamiquement instable, a subit plus d’une
intervention chirurgicale ou est porteur d’une tare.

3.5. Analyse des données : pour la comparaison de nos chiffres avec d’autres
auteurs, nous avons utilisé le test de PEARSON ( ou chi-carré: x2) en fixant le

risque d’erreur a o = S %.
|

!

i.
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4. RESULTATS :

4.1. Résultats globaux :

- la fréquence générale des urgences abdominales chirurgicales par rapport a
l'activité globale du service des soins intensifs, au cours de notre période
d’étude du 1 Aotit 1997 au 31 Décembre 1998 (17 mois) etait de 17,74 %, soit
110 cas d’urgences chirurgicales digestives sur 620 admissions.

- Les jeunes ont été les plus concernés avec un effectif de 62 jeunes pour 110
malades soit 56,36 % pour la tranche d’age de O - 39 ans.

- Notre taux de 1étalité avoisinait 9 %.
- Le séjours moyen a été de cinq(5) jours en soins intensifs avec des extrémes de
un(l) a dix sept jours(17) et la grande majorité de nos patients ont repris le

transit au troisiéme(3) ou quatriéme(4) jour.

- Le colGt moyen d'urie urgence chirurgicale abdominale etait de 73.181,16
F.CFA. '

4.2. Résultats analytiques :
- aspects socio-démographiques.

Tableau 3 : distributioh des cas selon le sexe:

Sexe | masculin féminin total
Pathologie L
Appendicite ; 1 0 1
Occlusion 27 19 46
Péritonite 26 14 40
Traumatisme ; 7 1 8
abdominal ’
Ruptures utérines 0 4 4
G.E.U. rompue 0 3 3
Hernie étranglée ) 1 6
Autre . 1 1 2
Effectif ; 67 43 110
Pourcentage 5 61 39 100/100

Autres : imperforation anale, éclampsie(césarienne).
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Tableau 4 : répartition des malades selon I’age et le sexe.

) sexe |masculin (féminin | effectif pourcentage |% cumulé
age

0-9 6 3 9 8 8

10- 19 7 7 14 13 21

20 - 29 15 14 29 26 47

30 - 39 2 8 10 10 57

40 - 49 13 7 20 18 75

50 - 59 13 4 17 15 90

60 - 69 6 0 6 5 95

70 - 79 4 0 4 4 99

80 - 89 1 0 1 1 100
Total 67 43 110 100/100 100/100

1

!
La moyenne d’age de notre sériec a été de 42 ans avec des extrémes de 1 a 83

ans.

Tableau 5 : distribution des pathologies selon le groupe ethnique.
{

malin

ethnie |bam- peuhl |son- |[bobo [dogon |sarakolé |autres |total
\ bara |ké rai
maladie :
Appendici- | O 0, 1 0 0 0 0 0 1
Te ‘ ‘
Péritonite 16 3 12 1 1 1 3 3 40
Occlusion® 22 3 7 3 3 1 4 3 46
Traumatis _:
me 5 1 2 0 0 0 0 0 8
abdomi- ‘
Nal
Hernie S 0 0 0 0 0 0 1 6
Etranglée
Rupture 3 1 0 0 0 0 0 0 4
Utérine i
G.E.U. 2 1 0 0 0 0 0 0 3
Rompue
Autre 0 0 2 0 0 0 0 0 2
Effectif 53 9 24 4 4 2 7 7 110
Pourcentag| 48 8 22 4 4 2 6 6 100%
e

Autres : les ethnies maures, mianka, mossi.

|
|
|
|
i
L
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Tableau 6 : répartition des cas selon la profession :

41

Les cultivateurs, les scolaires et ménagéres constituent a eux seuls 74%

I’ensemble de notre série.

Tableau 7 : répartition des cas en fonction des mois de 'année.

\% cultiva- |ména- com- fonction |[autre

scolaire |teur gere mercant |naire

maladie

Appendici- 0 0] 0 1 0 0

Te

Occlusion 3 18 12 5 4 4

Péritoni- 18 9 5 1 2 5

Te

Trauma-

abdomi- 3 1 0 1 2 1

Nal ‘

Rupture 0] 0 4 0 0 0

utérine

G.E.U. 0 0 3 0 0 0

rompue ‘

Hernie 0 3 1 0 0 2

étranglée

Autre 1 0 0 0 0 1

Effectif 25 31 25 8 8 13
% 23 28 23 7 7 12

%cumulés 23 51 74 81 88 100%

de

occlu |péri- |ap- trau |ruptu|G.E.U effecti
sion ' |toni~ |pendi |ma- |reut. |[rom- | H.E |autre |f %
\\ te cite |abdo pue
Jan 2 2 0 0 0 0 0 0 4 5
Fév 2 4 0 0 1 1 0 1 9 11
Mars 7 2 0 1 0 0 0 0 10 12
Avril 1 4 0 0 0 0 0 0 S 6
Mai 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Juin 4 1 0 0 1- 1 0 0 7 9
Juill. 0 5 1 0 0 0 1 0 7 9
Aout 1 3 0 1 0 0 0 0 5 6
Sept 2 2 0 1 1 1 1 0 8 10
Oct. 7 0 0 1 0 0 0 1 9 11
Nov. 3 0 0 1 1 0 2 0 7 9
Déc. 4 4 0 1 0 0 0 0 9 11
Total 33 28 1 6 4 3 4 2 81 |100%
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Tableau 8 : répartition des cas de péritonites en fonction du mois.

pathologie

\ péritonite %
mois

Janvier 2 7
Février 4 14
Mars 7 7
Avril 4 14
Mai 1 3
Juin 1 3
Juillet 5 20
Aott 3 11
Septembre 2 7
Octobre 0 0
Novembre 0 0
Décembre 4 14
Total 28 100%
Tableau 9 : distribution des cas d’occlusions en fonction

pathologie
occlusion pourcentage

mois
Janvier 2 6
Février 2 6
Mars 7 21
Avril 1 3

Mai 0 0
Juin 4 12
Juillet 0 0o
Aotit 1 3
Septembre 2 6
Octobre 7 21
Novembre 3 10
Décembre 4 12
Total 33 100/100

- Mode de prise en charge :

Tableau 10 : montrant le mode de recrutement de nos patients.

Mode de recrutement effectif pourcentage
Référence 74 67
Transfert 4 3
Consultation 22 20
Autres 10 10
Total 110 100/100

autres : modes non déterminés.
Les références ont été les plus nombreuses soit 74 malades sur 110.

des mois de 'année.
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Tableau 11 : montrant le délai entre I'apparition des signes et le moment du
diagnostic.
délai (jour) - effectifs pourcentage cumulés
0-1 15 14 14
2-3 26 24 38
4-5 12 11 49
6-7 40 36 85
8 - plus 8 7 92
indéterminé 9 8 100
total 110 100% 100%

78 patients sur 110 (71%) etaient arrivés a I’hépital avec 2 ou 7 jours de retard.

Tableau 12 : de I’état général de nos patients a leur arrivée.

état général effectif pourcentage % cumulés
bon 53 48,2 48,2
moyen 18 16,4 64,6
altéré 39 35,4 100
total 110 100/100 100/100

Aspects pronostiques .

Tableau 13 : montrant I'impact de la prise en charge en réanimation sur le
pronostic immédiat.

41 4 T3 T3 1 1

suites postopératoires effectifs pourcentage
Favorable 87 80
Infection 6 5
Fistule 5 4
Phlébite 1 1
insuffisance rénale 1 1
Décés 10 9
Total 110 100%

87 patients sur 110 (80%) avaient eu une suite immédiate favorable, 5% avaient

fait une infection et 10 étaient décédés soit 9 %.
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Tableau 14 : exprimant la relation entre mortalité et

étiologie.

' : Déceés nombre de cas
Etiologies

déceés

occlusion par brides

occlusion par strangulation

occlusion par volvulus

occlusion par tumeur

péritonite typhique

= N |—=
o|C|®|0S |

péritonite appendiculaire

NIN[R|—~]—={O

péritonite par perforation
d’ulcére

Pelvipéritonite

hernies étranglée

traumatisme abdominal

== =]

rupture utérine

G.E.U. rompue

Appendicite

Autres

=N = |W[PH [V U1

—

Total

10

Tableau 15 : de participation des examens complémentaires au diagnostic

étiologique.
étiologies hernie |rup. |G.E.U
appen- |occl. |périto- |trauma |é€tran; |ut. |rompues total
dicite nite abdo glée '
ex compl
A.S.P. 1 32 21 6 1 - 1 62
écho - 4 S 4 - - 1 14
groupage - 14 5 4 1 3 4 31
N.F.S - 4 - 2 1 - 1 8
fibro - 1 - - - - - 1
iono - - - - - - - -
glycémie - 1 - - - - - 1
urée-créat - 1 - - - - - 1
L.B - 1 1 - - - - 2
radio - - - 1 - - - 1
autres - 3 2 1 - - 2 8
total 1 61 34 18 3 3 9 129
autres : ont représenté les ex compl TC, TS, TCK, G.E, sérologie HIV, frottis

vaginal. Ces examens ont été demandés par les médecins traitant avant l’arrivée

des patients a I’hopital.

L’ASP a été pratiquée 62 fois sur 129 examens complémentaires, puis suivent le

groupage sanguin et ’échographie respectivement 3'\'1 et 14 fois.

Pas un seul patient n’a pu bénéficié d'un ionogramme.
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Tableau 16 : récapitulatif des techniques et produits anesthésiques utilités lors

de notre études.

45

’W Anesthésie A.L.R. A.L.R. + A.G. total
produit générale

kétamine - 97 - - 97
thiopental 6 - - 6
fluothane seul 2 - - 2
bupivacaine + - 2 - 2
xylocaine

autres 2 - 1 3
total 107 2 1 110

Autres : techniques et produits anesthésiques non déterminés.

Tableau 17 : montrant la dépense moyenne pour une urgence chirurgicale a

I’hépital du Point G.

w Médicament examen hospitali- total
etiologies sation

appendicite 23155 7882 25000 56.037
hernies 21620 7500 25000 54.120
étranglée

péritonite 35655 11515 25000 72.170
occlusion 45211 10809 25000 81.020
G.E.U. 54650 12500 25000 92.120
traumatisme 50620 8030 25000 83.620
abdominal

dépense 38.485,16 9.706 25.000 73.181,16
moyenne

Les frais d’examens, d’hospitalisation et des médicaments ont été supportés par

la famille dans 98 %.
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

5. 1. Méthodologie :

notre étude s’est étalée sur une période de 17 mois dans le service des soins
intensifs de I’hopital national du Point G, premier hépital de référence, oti nous
avons colligé 110 cas d’urgences abdominales chirurgicales. Il s’est agit de 5
mois d’étude rétrospective et 12 mois d’étude prospective. L’avantage de notre
méthologie était la précision des informations recueillies sur des fiches de
questionnaires a partir des dossiers d’observation des malades et des différents
registres de la réanimation et les feuilles d’anesthésie. Cependant nous avons
rencontré quelques difficultés a travers la lenteur dans l’exécution et surtout le
défaut de certains examens complementaires(radiologiques et biologiques) en
urgence. Plus particuliérement I'inexistence de ’échographie et la non faisabilité
de l'ionogramme urinaire ou sanguin sont a déplorer dans un service de soins
intensifs 4 I'orée du 21° siécle.

Par ailleurs, le manque de spécialiste en archivage dans bon nombre de service
a rendu le recueil des données trés laborieux. Ce handicap fait que les études
retrospectives dans notre hopital de référence sont difficiles.

5. 2. Place des urgences abdominales chirurgicales dans le service de
réanimation : fréquence,

parmi 620 malades admis, nous avons recensé 110 cas d’urgences chirurgicales
digestives soit 17,74% des admissions. Une étude faite par CAMARA(12) a
I’hopital Gabriel Touré a Bamako en 1989 a trouvé 25 73% pour 211 patlents
sur 820 admis.

nombre de cas Nombre d’admis total
notre étude 110 620 730
(133,06) (596,94)
Camara(12) - 211 820 1031
(187,94) (843,06)
Total 321 1440 1761
Tableau 18 comparant notre fréquence des urgences chirurgicales

abdominales et celle d’autre auteur.
N.B: les effectifs calculés sont entre parenthése.

x2 = 8,33 est supérieur au chi carré lu sur la table de PEARSON qui est égale a
y2= 3,84 (avec o = 5%, ddl = 1).
La différence est donc hautement significative au risque d’erreur

= 5%.
Explication: la différence entre les répartitions de Camara(12) et les notres
n’est point liée aux fluctuations d’échantillonnage, mais serait plutét due a la
facilité d’accessibilité de 'H.G.T. par rapport a ’hdpital du point G qui est situé
a 8 Km du centre ville.
5. 3. Aspects socio-démographiques :
il ressort de notre étude que les urgences abdominales chirurgicales se voient a4
tous les ages dans tous les sexes. Mais le sexe masculin semble étre le plus
touché avec 67 hommes (soit 61%) sur 110 patients contre 43 femmes (soit
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39%), le sex-ratio H/F=1,56 en faveur des hommes. Cette prédominance
masculine est retrouvée par Camara(12), 73% hommes contre 23% de femmes.
De méme SOURABIE(26) et alliés, dans le service d’anesthésie-réanimation
polyvalente au CHNSS. de Bobo-Dioulasso, ont trouvé 135 hommes contre 87
femmes.

notre  étude|Camara(12) SOURABIE(26) total
Mali Mali Burkina-Faso
masculin 67 154 135 356
(72,11) (138,33 (145,66)
féminin 43 57 87 187
(37,89) (72,67) (76,44)
total 110 211 222 543

Tableau 19 : comparatif de la distribution des urg. chir. abdo. par rapport au
sexe de notre étude avec d’autres auteurs : x2 = 8,39.

La différence statistique est bien significative (avec S chances sur 100 de nous
tromper a un degré de liberté ddl = 2) puisque notre chi carré est supérieur au
seuil 2 = 5,991. L’explication que nous donnons a cet état de fait est que cette
différence serait bien liée au sexe et non aux fluctuations d’échantillonnage
pour la simple raison que les proportions théoriques dans les classes des
hommes, sur le tableau de contingence, font le double de celles calculées dans
les classes des femmes.

5. 4. Aspects cliniques et paracliniques:

l’examen clinique est un temps capital dans la recherche de diagnostic en
urgence. Pour ce faire, nous avons pratiqué 129 examens complémentaires
dont 62 A.S.P, 14 échographies, 31 groupages sanguins, 8 N.F.S. pour ne citer
que ceux-ci. L’A.S.P. et le groupage ont pu étre effectués facilement en urgence
dans notre hopital. C’est ainsi qu’ils ont été les plus demandés dans la série:

- 69, 56% d’ASP dans les occlusions;

- 75,5% d’ASP dans les cas de trauma-abdominaux;

- 52,5% d’ASP dans les cas de péritonites. '

Pourtant I’ASP est considéré comme moyen classique de diagnostic. Mais il
garde toute sa valeur, malgré ’essor technologique, dans la mise en évidence de
certaines pathologies telles que les péritonites et les occlusions. L’introduction
récente de 1’échographie a contribué & diminuer les erreurs de diagnostic dans
nombre d’affections: traumatismes , GEU, appendicite et torsion de lovaire.
Bien que, non réalisable en urgence chez nous, 14 patients de notre série ont pu
en bénéficies soit 50% des hémopéritoines.

En effet, 'examen clinique est resté dans bon nombre de cas la seule voie pour
établir un diagnostic et poser l'indication opératoire.

Dans notre étude 51,8% malades ont été pris au bloc opératoire avec un état
général altéré(PAS < 80 mn.Hg; pouls périphérique imprenable, température
supérieure a 39). Certains auteurs(21) rapporte dans une série de 54
observations que 13 malades sont moribonds(24,07%), 25 autres sont choqueés
sévérement(46,29%) et 39 ont une hyperthermie supérieure a 39°.

11 nous a été difficiles de commparer nos données avec celles de la littérature.

i
1
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S5.5. Mortalité et létalité :

Nous déplorons 10 déceés sur 110 malades observés soit une mortalité globale de
9%. Ce taux est presque transposable a celui de Camara(12) égale a 8,53%.
Nous n’avons pris en compte que les cas graves.

Dans notre série les appendicites de mémes que les urgences obstétricales n’ont
pas provoqué de déces.

Pour 40 cas de péritonites, nous avons enregistré 5 décés soit 12,5% de
mortalité, 3 décés sur 46 malades opérés d’occlusion(soit 6,5%).

Enfin, pour les traumatismes et les hernies étranglées nous avons noté 1 décés
pour chacun.

Au Bénin CHOBLI(3) et alliés rapportent 91 décés sur 716 patients observés soit
12,70% de mortalité.

L’étude de Camara(l2) a comptabilisé 5 décés sur 38 malades opérés
d’occlusion intestinale aigué.

Notre étude Camara(12) Mali total
effectifs 110 210 320
(110,3) (209,7)
déceés 10 18 28
(9,7) (18,3)
total 120 228 348

Tableau 20 : de comparaison de nos taux de mortalité avec d’autres auteurs.
%2 = 0,014. (avec un risque d’erreur a = 5%, ddl = 1).

La différence statistique n’est pas significative au risque d’erreur a = 5%.
EXPLICATION: elle répondrait certainement a la loi du plus grand nombre vues
les proportions trop élevées des effectifs calculés dans le contingent des
effectifs.

Le travail de CAMARA(12) a pris en compte toutes les urgences et nous
uniquement celles dont I'état a nécessité une prise en charge en Unité de Soins
Intensifs.

Il nous a été difficile de comparer nos résultats avec d’autres auteurs en tenant
compte des causes de déces.

Nos taux de mortalité sont en deca de ceux de beaucoup d’études. Pourtant nos
équipes chirurgicales pratiquent la chirurgie lourde (résection anastomose
termino-terminale en un temps).

Le sens que nous donnons a cet état de fait serait, qu’il s’agisse, dans notre
étude, de prise en charge d’urgence chirurgicale en réanimation.

5. 6. Incidents et accidents :
Dans notre série nous avons réalisé 'anesthésie générale chez 107 (97,3%) en
utilisant essentiellement la Kétamine(97 fois) le thiopental
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6 fois, le fluothane seul 2 fois.

L’intubation trachéale a été pratiquée chez 103 (93, 36%) et ’anesthésie loco-
regionale 2 fois(péridurale).

Nous avons enregistré 6 cas de réveil tardif, une intubation difficile, 6 opérés
sont décédés avant 24 heures.

Explication : pour les réveils tardifs, il s’est agit de malades en sévére
dénutrition, malades vus tardivement ayant subi une chirurgie lourde. Quant a
la forte mortalité postopératoire immeédiate(5%), il s’est agit de complications
d’ordre respiratoire et cardio-circulatoires.
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6. CONCLUSION :

Au terme de ce travail, il ressort que :

- les urgences abdominales chirurgicales représentent 17,74% de lactivité
globale de la réanimation,

- elles touchent plus ’'homme que la femme et surtout ’adulte jeune,

- la prise en charge de l'urgence chirurgicale digestive en réanimation améliore
de fagon remarquable le pronostic des malades,

- la plus part des malades se rendent a I'hépital tardivement, toute chose qui
rend leur prise en charge complexe,

- les nouveaux moyens de diagnostic (échographie, tomodensitométrie) doivent
étre 4 une exploitation optimisée dans l'intérét des patients,

- Panesthésie générale réalisée a la kétamine reste le protocole de premier choix
dans la prise en charge anesthésiologique des urgences,

- 'intubation trachéale apporte un confort dans la conduite de ’'anesthésie,
- ’apport du laboratoire d’analyse biologique devrait s’accroitre,

- nous notons aussi un besoin vital de motivation des équipes de garde dans les
services d’urgence en particulier et du personnel socio-sanitaire en général.

RECOMMANDATIONS :

A TYanalyse des résultats et de la conclusion, nous formulons les
recommandations suivantes :

- assurer une disponibilité constante des moyens de diagnostic en matiére
d’urgence : mallette échographique, radiographie mobile dans les services
d’urgences réanimation ;

- de rendre possible la faisabilité de certaines analyses biologiques essentielles
en urgence (ionogramme, taux d’hémoglobine, hématocrite, glycémie,
creatinémie) ;

- d’élaborer une politique en matiére d’une prise en charge intégrée de toutes les
urgences médico-chirurgicales dont le SAMU doit €tre un maillon primordial ;

- promouvoir un professionnalisme croissant dans la gestion des urgences ;

- renforcer et motiver les équipes de garde ;

- améliorer I’équipement médicotechnique du service des soin intensifs ;

- organiser des séminaires de formation sur les différentes méthodes d’archivage
a Padresse des majors de service.



4 "3 T3 3 T4 T3 i "4 7.4 U774

REFERENCES BI-
BLIOGRAPHIQUES



13

{w

51

7. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :

1. ABOBOMBENTI L, KOUD A ZA, EDEVAT, MALONGA EE,

ESSOMBA R :

complications postopératoires aigués infectieuses en chirurgie d’urgence en
dehors des traumatismes abdominaux. Aspects épidémiologiques et
thérapeutiques. Publication médicales Africaines. 1999 : 25. 28.

2. ADELAIN T B.

Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service
d’anesthésie et de réanimation du centre national hospitalier et universitaire de
Cotonou. Thése, Médecine, Cotonou, 1994; 616.

3. ADJOVI J, OBEYA A, KOURA A, HODONOU R, DOGUE T, CHOBLI M.

Prise en charge anesthésiologique des wurgences chirurgicales et gynéco-
obstétricales dans les hépitaux départementaux en république du Bénin.
Expérience du centre hospitalier déparmental du ZOU a Abomey.

Rev, Afr, Urg, 4.2. 1999.

4. AUFRAY J P, FULACHIER V, HEMON Y, GOUIN F. : anesthésie-
réanimation dans la chirurgie du tube digestif.
Encycl. Méd. Chir. Paris, Anesthésie-Réanimation, 36561 A10, 6-1986; 18p.

5.BAB:
la grossesse extra-utérine en milieu noir africain a propos de 104 cas observés a
Bamako. Thése, Méd, Bamako 1980; 182.

6. BADIADI S, ZANNI V :
épidémiologie des traumatismes dans la région de Bologne. Italie; revue SAMU.
Médecine d’urgence. 1991, 2, 50, p 72 - 76.

7. BALMAT P, COMBE J, VICHARD P, MILLERET P: - Les lésions du tractus
gastro-intestinal chez le polytraumatisé.
Méd. Chir. Dig, 1985; 3: 215-219.

8. BAMOUNI Y A, DAO B, BASIE A Z, YARA J P, TAOKA A.

Place de l’échographie dans le diagnostic des G.E.U. au C.H. N. de Bobo
Dioulasso de 1993 a 1995.

Méd Afr Noire, 44; 4: 233 - 237.

9. BERNARD P, LAHAYE C, TOURNE Y.
Grossesse extra utérine. Gynec, 38; 2 : 120 - 127.

10. BENIFLA J L, DARAI E, STIBON D, RENELLEAU C, PANEL P, FILIPPINI

F, CREQUAT P.
Traitement médical par le metrothrexate de la G.E.U.

Revue du praticien, 1996; 336: 10 - 14.



T3 —4 13

r 4

4

—

T4

Y I |

T3

N

3

i

ro

3

r-

1

1

®

—1 1

52

11. BIKANDOU G, BEMBA A, MOYEN G, TSIMBA TSOUDA A, MAKANGA M,
MOYIKORA A, MESSENGA R : les traumatismes abdominaux de I’enfant au
C.H.U. de Brazzaville. A propos de 41 cas.

Méd Afr Noire, 1992, 120; 37-41.

12. CAMARA 8.

« Problémes d’anesthésie et de réanimation posés par la chirurgie abdominale
d’urgence & hopital du Point G. Thése, Méd, Bamako, 1989; N°68.

13. COLADON B, HUGUIER M : - L’ activité chirurgicale dans les
établissements de santé chirurgicale-. Paris. ISSN-4001,1997, vol 122; 117-121.

14. DEBAEUE B, LEBRUN F, LEHUEDE MS S. : anesthésie pour urgences
abdominales in Conférence d’actualisation SFAR, 1999;
P 105 - 122.

15. DEMBELE M.

Les abdomens aigus chirurgicaux a ’hépital & propos de 273 cas.
Thése, Méd, Bamako, 1998; 98 M.58.

16. DIAKITE S.

Etude des traumatismes abdominaux a propos de 40 cas observés a ’hépital du
Point G. Thése, Méd, Bamako, 1980; 3.

17. DIALLO G, ONGOIBA N, YENA S, DIAKITE I, TRAORE DIOP A K,
KOUMARE AK :

hernies inguinales étranglées a ’h6pital du Point G.

Mali Médical, 1996; 11(3, 4): 394.

18. DIARRA S.
Les problémes posés en réanimation par les occlusions intestinales aigués a
I’hépital du Point G. A propos de 50 cas. Thése, Méd, Bamako, 1993; 7 : 42 P.

19. DUCOU-LE-POINTE H, MONTAGNE J PH.
« Intérét des explorations radiologiques au cours des douleurs abdominales de
lenfant. », Réalités Pédiaﬁriques, 1996, 12; 11-16.

20. DOUMBIA D : .

- Etude des urgences chirurgicales recues a hoépital du Point G de novembre
1981 a novembre 1982 - . Thése, Méd, Bamako, 1982;

13 : 102p.

21. EURIN B. :
anesthésie d’'un patient a l’estomac plein in Conférence d’actualisation SFAR,
1999; p 173 - 188.

22. GOUIN F, MARTIN C, AUFFRAY J P. : principes généraux d’anesthésie-
réanimation en chirurgie abdominale chez ’adulte. X

Encycl. Méd. Chir. Paris, Anesthésie-Réanimation, 36560 A, :

3-1984; 16p. ‘

o
14



S R Y Y

r_ 4

4

4

4

—

o

3

S B |

- —
i

.4

3 i

3

S | 1

1

el

53

23. GOUIN F., MARTIN C. : péritonites graves in K SAMU, Anesthésie-
réanimation Chirurgicale. Paris: Flammarion, 1990; p : 478 - 486.

24. HASSAN M., PONCIN J.

Apport de I’échographie dans le diagnostic de I'urgence abdominale.
Traité de Radiologie. Tome 6 ( Masson éditeur). Paris: Masson;
p 101- 117.

25. ISSIMAILA K.

Les urgences abdominales chirurgicales. Etude rétrospective sur 2 années au
CHU de Cocody. Thése, Méd, Abidjan; N° 1156.

26. KAMBOUT T, ROUMBA A, OUEDRAGO H, SANOU J, SOURABIE B.
Les urgences chirurgicales pédiatriques chez les toout petits. A propos de 222

cas colligés dans la service de réanimation polyvalente du CHNSS. Rev, Afr, Urg.
4, 2.1999.

27. KIRAKOYA B, BANDRE E, WANDAOGO A, SIMPORE A, SANO D,
TRAORE S S, BONKONGOU G, DAKOURE R, SANOU A.

Activité opératoire au service des urgences chirurgicales du centre hospitalier
national Yalgado Ouédrago (CHNYO) de Ouagadougou.

Rev, Afr, d’ Anesthésiologie et de Médecine d’Urgence(RAMUR).

Tome4, N°2. Décembre 1999.

28. KOUMARE S.
Les urgences chirurgicales & 'h6pital du point G. A propos de 454 cas.
Thése, Méd, Bamako, 1999

29. LAURENCE G.
Appendicite. Introduction. Rev prat, 1976; 26(1): 61-70.

30. MONDOR H. . .
Diagnostics Urgents Abdomen / H. MONDOR. 2° éd . Paris : Masson,1965.
1119P.

31. SCHWARTZ D.

Eléments de statistiques médicales et biologiques & l'usage des étudiants en
propédeutique médicale PCEM/ DSCHWARTZ . 4° éd. Ph Lazar. Paris
Flammarion, Médecine -Sciences, 1964 ; 144p



S ST L U S S o

ANNEXES

I T T T T



12

{v

LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE

Nom : SANGHO Prénom : Kalil

Titre : Problématique de la Prise en charge anesthésiologique des
Urgences Chirurgicales Abdominales & I'Hépital du Point « G ».

Année : 2000
Ville de soutenance : Bamako
Pays d'origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de
Pharmacie et d'Odonto-Stomatologie (F.M.P.O.S)

Secteur d'intérét : Urgence-Anesthésie-Réanimation.

Résumé : I'étude avait pour but de réévaluer les problémes posés par la prise en
charge des Urgences chirurgicales abdominales & I'Hépital du Point « G ». Elle avait
pour objectif principal de montrer I'importance et l'impact réels de la réanimation
sur le pronostic immédiat de ces urgences. Nous avions colligé 110 cas sur 620
admissions en réanimation.

Il ressortait de ce travail que la fréquence des urgences chirurgicales digestives
était 17,4 % par rapport & l'activité globale du service. Ces urgences touchaient
surtout la tranche d'dge de 0-39 ans, soit 56,36 % des cas, avec un sex-ratio H/F =
1,56 en faveur des hommes. Le séjour moyen était de cing jours avec des extrémes
de 1 & 17 jours et la plus grande majorité des patients avaient repris le transit au
troisiéme ou quatrieme jour. Le taux de |étalité était de 9 %.

Mots clés : Urgences abdominales chirurgicales, Anesthésiologie, Prise en charge.



(v

(~

PROBLEMATIQUE DE LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIOLOGIQUE
DES URGENCES CHIRURGICALES ABDOMINALES
A PHOPITAL DU POINT « G ».

FICHE D’ENQUETE

: 1 - LES DONNEES ADMINISTRATIVES :

Q9:
Q10

Q1ll:
Q12:
Q13:
Q14:
Q15:
Q16:
Q17:

Q18

Q19:

: N° de la fiche d’enquéte..........ccooviiviiiiiiiiiiii e, /...
Nom €t Prénomi. ..o /
- Sl (S e B2 ok o L) F PP PPPPN /...

: Ressource......... ettt erereeeeeentan s et ia s et aneees

/
o] o

&

%

o
—~

Masculin : 1 Féminin : 2

CEtNNEE oo [ oif ...

Permanente : 1 Retraite : 3 Instable : 2 Famille : 4

Service Social : 5 Autre ( a préciser) : 6 Ind. : 9

Provenance (& PréCiSer)......ccoiiviiiiiiiiniiiiiiiiiri e Y

s NAtONAIEE. .ot I

Malienne : 1 Autre (a préciser) : 2 Ind. : 9

Résidence (& PréCiSer)......covviuiirunirniimiiniiiniieeee e [.../...
Contact & BamakKo......coeveiiniiiiiieiiiiiiiierie et [/
Date de consultation.......ccoeeviviviiiiiiiniiii s VN Y

Date A7ENTT . . uuvneineieeet et s [ ]
Date d’hospitaliSation........c.oevreiiiiiiiiiniieii e [/
Date de SOTtIE vuvuvnveriierniiiiiiiii e ] )]
Mode de recrutement a 'hépital........ccooiniiiin YU P
Urgence : 1 Consultation : 2 Hospitalisé : 3 Référence : 4

Transfert : 5 Autre (& préciser) : 6 Ind. : 9

: Adressé par : Médecin : 1 Inf. d’Etat Spécialisé : 2

Aide-soignant : 3 Venu de lui-méme : 4

II - MOTIF DE CONSULTATION (& Préciser)....cccccceeeeceeccancnns [eeeed oot

Q 20

Q21:

Signes urinaires : 1 Signes abdomino-digestifs : 3
Traumatisme : 5 Signes gynéco-obstétriques : 2
Ind. : 9 Accidents de voie publique : 4
Autres (a préciser) : 6
5 Y-1o 0, TPy LT [ooif s
8-12h:1 2-3j:3 6-7:5 Ind. : 9
13-24h: 2 4-5j: 4 Plus d’une semaine : 6
autre ( a4 préciser) : 7
Signes abdomino-digestifs .........cooiiiiiiiii Y N
Aucun : 1 Constipation : 5 Arrét mati€éres-gaz : 10 Epreintes : 14
Nausées : 2  Rectorragie : 6 Météorisme : 11
Engouement : 15 Vomissement : 3 Méléna : 7
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Gargouillement : 12 Décxoloration des selles : 16
Diarrhée : 4 Hématémeése : 8 Ténesme : 13
Douleur abdominale : 17.

Q 22 : Signes gynéco-obstetriques ........cooeeeeeeeevereiieee e [ooif o] ...
Aucun :1 Aménorrhée:3 Métrorragie : 5 Ind. : 9 "
Douleurs pelviennes : 2 Leucorrhée : 4 Autres (a préciser) : 6

Q 23 : SigNEs UTNAITES «.ovuuveiiiiiiiiie e VAR O

Aucun : 1 Hematurie : 3 Polyurie : 5 Anurie : 7
Autres (a préciser) : 10 Dysurie : 2 Pyurie : 4 Oligurie : 6
Brilure mictionnelle : 8 Ind.: 9

Q 24 : Singes traumatiqUES .......oeuueeeiuiiiiieieie e eeee e [ /...
Aucun: 1 CEdéme : 3 Hémorragie : 5 Autre 4 préciser : 7
Fracture : 2 Echymose : 4 Plaie : 6 Ind. :

9.

Q 25 : Signes cardio-respiratoires ...........ccceevunviiieniiiineeiineeeennnnnn, YR B

Aucun : 1 Dyspnée : 3 Bradypnée : 5 Toux : 7
Douleur : 10 Tachycardie : 9 -Polypnée: 4 Hémoptysie: 6
Epistaxie : 8 Autre (a préciser) : 11 Ind. : 9

Q 26 : Signes NeUroloIQUES ...cciueeeciecreireererersrecorocessesessesessoserassonnes [eee] ...
Aucun:1 Conscient: 3 Coma: 5 Agitation : 2 Obnubilation : 4
Déficit moteur : 6 Ind. 9 Autre (& préciser) : 7.

- Q 27 : III - TRAITEMENT RECU AVANT L’ARRIVEE A L’EQUIPE DE

GARDE :
Q 28 Médical .....cvviiniiiiiiiiiiie e P [/ ...
Oui: 1l Non : 2
[0 32> BH 3 <T-Tos w1 o1 0 o OO P /...
Antalgique : 1 Al:2 ABT:3 Autre(a préciser):4 Ind.:9
Q 30 : PresCIIPtEUT. . ettt e e e e e aas [---/...

Autre médication : 1 Infirmier : 2 Meédecin généraliste : 3
Médecin Spécialiste : 4 Autre (a préciser) S Ind. 9

Q 31 : Durée du traitement.......coeeieriiiiiiiiiiiiiiicin e eeneas YA O
Moins de 1j: 1 2-3j:2 4-5j:3 6-7j:4
Plus d’une semaine : 5 Ind. : 9

Q 32 : Effet du traitement........cocoeviiiiiiiiiiiii o] ]
Sans effet : 1 Stationnaire : 2 Aggravation : 3 Rémission : 4
Ind. 9 Autres ( a préciser) : 5 _

Q 33 : Traditionnel.....c..coveiiiiiiiiiiiiiiiiiri reereeenienenne [oif o]

Oui: 1 Non : 2

Q B4 : Effet. i [ooif o] ..
Aucun :'1 Stationnaire : 2 Aggravation : 3
Rémission : 4 Ind.:9  Autres (a préciser) : 5

Q 35 : IV - ANTECEDENTS :

Q 36 : Médicaux (& Pré€CiSer) ....ocvveieniiiiniinieiiiininianniaaes erreereneea [ooif o] oo
' Oui: 1 Non : 2



Q 37 : Familiaux (& PréCiSer)..cuvieiniiiiiiiiiiiiieiiiciiiiiceeeenenenas Y Y

~
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1

Sy

i

o

I(}

Oui:1l Non : 2
Q 38 : Gynéco-obstétriques (& PréCiSer)....cocvvrverruriiiirnrnrirneienenennn. [-fi] .
Oui: 1l Non :
G (NDre de SroSSESSES) .. cvuiurinriniiiiiiiiiereeiieeniereeieearaeeeaeaanaes Y O
Al (nbre d’avortements SpPontanés.........cccoevvieeieninieeiinenenenenn. [ooif o] ..
A2 (nbre d’avortement provoqués)................... TP YR Y
V ( NaISSANCE VIVANLE). . i iuitiiiiiiiiieiei et ieree e reanee e eanans [of o]
D (naissance décédée)........cevvrvrneneninnnnnss ettt enaans Y O
DDR (date des derniéres régles).......eceveieiiiiiiiiiiiiininnneninennne. Y O

0 39 : V- EXAMEN CLINIQUE A L’ARRIVEE :

Q 40 : 1 - Signes Généraux : ;

Q4l: Etat général......ccooiiiiiiiiiiii e Y Y

[0 ) 7 B @70) s o) o Lo3 i (X VPP PRSP [-oif ]
Bien colorées : 1 Faiblement coloriées : 2 Paleur : 3 Ictére : 4
Ind. 9 Autres (a préciser) : 5

Q 43 : Température (€N O C)iuuiuiiinieiiiiiiiieiiiiiiiiiiiei e Y O

Q 44 : Pouls en battement par minute..........coovveviiiiiiiiiniiiinnn, Y Ny

Q45 : TAmn (Mmm Hg)eoviriiiiiii e, [-oif o]

Q 46 : 2/ Signes physiques :

Q 47 : INSPECHION....cuieieiiiiii i Y O

: Pas de signes : 1 Oedeme : 2 Cyanose : 3 Ballonnement 14
Fractures : 5 Hémorragie : 6 Autres ( a préciser) : Ind.: 9

Q 48 : PalpatiOn....ccieiiiiininiiiiiiiiiiinici e e eaas [eif o] ...
Normale : 1 Douleur: 2 Défense:3 Contracture abdominale : 4
Contraction utérine : 5 (Edéme : 6 Nécrose : 7 Fracture : 8 Ind. : 9.
Orifices herniaires libres : 10 Autre (a préciser) : 11 Masse : 12
Hépatomégalie : 13  Splénomégalie : 14.

(o J: 1 JER0 2703 (o1 B TS5 () o VRO U PP [of ]
Normale : 1  Douleur : 2 Tympanisme (coté 1ésé) : 3
Matité (c6té 1ésé) : 4 Tympanisme abdominal : 5 Matité
abdominale : 6  Signes de perforation : 7

Ind.: 9 Autres (& préciser) : 8.

Q 50 : AuSCUItAtiON. .. ioiiiiiiiiieiiiiiieie i [ooif o] ...
Normale : 1  Silence abdominal : 2 Bruits hydro-aériques : 3
Murmures vésiculaires abolis (c6té 1ésé) : 7 Souffle pulmonaire : 8
Bruit du ceeur assourdi : 10 Tachycardie : 11 Bradycardie : 12
Bruits cardiaques surajoutés : 13 Bruits cardiaques foetal
perceptible s: 14 Bruit cardiaques foetal absents 15
Autres ( & préciser) : 16 Ind. 9.

Q 51 : Toucherrectal .....ocoevuiiiniiiiiiiiiine eteeeeireneieaeaen, Y O

Normal : 1 Douleur a droite : 2 Douleur a gauche : 3 Rectorragie : 4
Méléna : 5 Ampoule rectale vide : 6 Selles dans le rectum : 7 .
Hémorroides : 8 Masses : 10 Aspect de la Prostate & préciser: 11

Autre (& préciser) : 12

‘Ind. : 9.
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Q52:

Toucher vaginal............ccoeveieiiiuiiiiineese oo Y S
Normal : 1 Douleur & droite : 2 Douleur a4 Gauche : 3 Col long : 4
Colcourt: 5 Coldilaté : 6 Membranes rompues : 7 Membranes
intactes : 8 Placenta Prévea : 10 Engagement foetal : 11
Procidence d’une partie foetale : 12 Leucorrhée : 17 Autre (a

préciser) : 18 Ind. 9.
Q53 : Hauteur utérine (encm) .....coevvuueneeeen.n.... e rrereerereeenaa., [ooif ] ...
Oui: 1 Non: 2
Q 54 : VI - EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Q 55 : Abdomen sans préparation.............couvvuveeeeeiiiieie [ooif o] ...
Oui: 1 Non : 2 _
Q 56 : Echographie f....c..ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeeeee e [eif o).
QOui: 1 Non : 2
Q 57 : Radiographie 0SSEUSE........cviiiiiiiiceiieeeieeee e Y O
S Oui: 1 Non : 2
Q 58 : Radiographie ThoraX.........ccovviueiiiiineeeeieee e [ooif o] ...
_ Oui: 1l Non : 2
Q 59 : Lavement baryté.......ccouviiiiiiiiiii e, [oifei]...
' Oui:1l Non: 2
Q60 I TUV et [eoif o] ...
Oui:1l Non : 2
Q 61 : Fibroscopie :
Qui:1 Non : 2 _
Q 62 I TOGD ..uuieriieeieeeeeeee e e e e e e e e e e aaaaa s [ooif ] ...
Oui: 1 Non : 2 ' :
Q 63 : GIOUPE SATIGUIIL ...eurnrniniineininraeereernrerietrenieeeaeeeneeeaenenens [ooif o] ..
Oui: 1 Non.: 2
A+:1 A-:2 B+:3 B-:4 AB+:5 AB-:6 O+:7 O-:8
Q 64 : Glycémie ........... ettt et ereaaeetiieeereer—eeerataeeateereena e [e o] ..
' Oui: 1 Non : 2 -
Q 85 ¢ TP, i et aa [oif o]
- Oui: 1l Non : 2
Q66 : TC. TS. TCK..uoeeereeitieerieeieesteeteeitesteesaeesreensseesneeeennreeennes [oiif ...
o Oui: 1l Non : 2
Q 67 : NFS........... et erieeeteteeeereiteeeeestteaeetteeesertnnaeerartaaereaeernaaas Y oY
Oui: 1l Non: 2
Q 68 : JONOZTAININIE .. uuuuennneieereerierererrreeeeeieeeeeseeeeneesreereraaeeererenn, Y ey
A Oui: 1 Non: 2
Q 69 : Autre examen (& Préciser).....coccevunrrrrnnnn. e [ ] ...
Q 70 : VII — DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE ( & préciser] ........ T Y Y
Q 71 : VIII - PREPARATION DU PATIENT :
Q 72 : VOIE VEINEUSE...cuuriniiiiinniiieiiiieiiiniiein et ea SURTR S S

Périphérique : ‘1 Centrale : 2
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Q 73 : Remplissage vasculaire.............cccoeveveeeeeeoeeioo [-]./
Ringer: 1 Sérum sal€ 0,9 % : 2 Sérum glucosé : 5 % : 3
Macromolécule : 4 Autre (a préciser) : 5 Ind.: 9

Q 74 : Transfusion SangUINe ...........coeeeeveovrveseeeoeeeeoee [.of/
Qui:1 Non : 2

Q 75 : AntibiotiqUe ......coveeiieiiiiieieiieeceeeeeeeeee e [-]../
Oui: 1 Non : 2

Q 76 : ANtalGIQUE .uvueneeeiiiiiiiieei e [ooif /.
Oui: 1 Non : 2

Q77 : IX - TECHNIQUES D’ANESTHESIE :

Anesthésie générale : 1 Anesthésie loco-régionale : 2 Anesthésie
générale + Anesthésie loco-régionale : 3  Anesthésie locale : 4.

: X — CONDUITE DE L’ANESTHESIE :

Q78
Q 79 : PrémediCation ......cceuuiiuiiiiiiiiiiii i et ee e e [oif ]
Atropine : 1 Benzodiazépine : 2 Autre (a préciser) :
Q 80 : INAUCHON. . euiiiiei s e ee e /.../.../...
Curarer : 1 Kétamine : 2 Th1openta1 3 Autre (& préciser) :
"Ind. : 9
Q 81 : ENtretien oucuvuiniiiiiiieiie e [oif ]
Reinjection : 1 Halogenés : 2 Autre (a préciser) : 3
Q 82 : Intubation............. e e ettt ettt et rate e aaaaaanaaens [ooif ]
Oui:1l Non : 2
Q 83 : Mise en place de sonde naso-gastrique .......coceevvenvnenienennnn... [ooif o]
~Oui:1 Non : 2
Q 84t REVEIL ..t e [oof ]
Sur table : 1 En salle : 2
Q85:XI- DIAGNOSTIC PER-OPERATOIRE (a préciser)............. ) R T I
Q ggml.\lature de lintervention (& PréciSer) .....ccccocvevvereiirinnnrnennnne. [ooif i
Q 87 : XII - REANIMATION POST-OPERATOIRE ........................ Y Y Y
Q 88 : Remplissage vaSCUIAITE.....iuiiviiiriniiveiieeieneeeereeeneeanananne VY O

Ringer: 1 Sérumsalé 0;9 % :2 Sérum glucosé 5% : 3
Macromolécule : 4.

Q 89 : Transfusion SANGUINE.......cciiiuviiiiiiiiiiiirici e eenes [ooif o] ...
Oui: 1 Non : 2

Q 90 : ANtAlGIQUE ..oneniniiieiiii e et [ooif -] ..
Oui: 1 Non : 2

Q 91 : AntbIOtIQUE ceuenininiiiiiiiin i e [ooif o]
Oui: 1 Non: 2

Q 92 : Antipaludéen.........cociuiiiiniiiiiiiii VY B e
- Oui:1 Non : 2
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Q 93 : ANtiPYTetiQUE. . cuienin ettt e et aaa )N Y
Oui: 1 Non : 2

Q 94 : OXYZENALION t.uvuiiiniiiiiiiii it [ooif o] ..
Oui: 1 Non : 2

Q 95 : Ventilation assSiStée.......oviviviiiiiiiiiiniiiiiiciiieeans FRPTURP [ooif i/ ..
Oui: 1 Non : 2

Q 96 : XIII — SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE......cc.cccu0e000ee Y Y A

Fréquence cardiaque normale :1 Tachycardie : 2

~ Tension artérielle normale : 3 Systolique < ou égale 4 10 : 4
Systolique > 4 10: 5 Température Normale : 6
Température > 37,5 : 7 : 3 Diurése normale : 8 Oligurine : 10
Anurie : 11 Conjonctives Colorées : 12 Pales : 13

Langue Humide : 14 Séche: 15 Abdomen Souple: 16 ..... jour
Tendu ...... 17  Alimentation :..... jour Emission de gaz :...... jour
Selles............ e jour.

Q 97 : XIV = SUITE POST-OPERATOIRE ......c.cccceueeeeee eeeresreeenes VP P

Q 101 : Cott de Pordonnance lobale....coooiiiiiiiii i

Favorable : 1  Complication : 2 Décédé : 3.

Q 98 : XV — SEJOUR EN REANIMATION (& préciser)......ccccceeeeees Y Y Sy

0 99 : XVI — LIEU DE TRANSFERT ...cccccccecanciaceanannaccacncaccaceacens Y Y B

Chirurgie abdominale : 1 Gynéco-obstétrique : 2  Urologie : 3
Exeat : 4 Autre (a préciser) : 5. '

0 100 : XVII ~ COUT DU TRAITEMENT .....cccoceceeenanannnncenrccceccens [oee] ooo] ..

[ooif o] e
Q 102 : Cout de ’hospitalisation.......ceevviiiniiimnaiarnneneseneeeees Y oy Ry o
Q 103 : Cout des examens complémentaires. ......oveeeerreneiininiinneeeen [oof -/
Q 104 : Cout global de la prise en ChaTge. . ueeeeneiiniiiirnre e Y ORI

- S
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En presence des Marrr'es de ce'r're ‘faculté, de mes Chers Condnscnples devam‘
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure au nom de I'Etre Supréme, d'étre

fidéle aux lois de Ihonneur' et de probrre dans I'exercice de la Médicine.

Je donnerai ‘mes soins;gmfui'r_s 4 lindigent et n'exigerai jamais ‘un salaire au-
dessus ,qe mqn_frquqi’!,_;jef-ne: par;r_iciperqi @ aucun partage cl_andesﬂn d'honorair-es'.-

Admis a Im'rer-leur des malsons ‘mes yeux ne verront pas ce qur s'y passe ma_
langue taira les secrets qui me: seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni & favoriser le cr'lme

Je ne permeﬁrqi pas »qi.|e des COns'idér'o'rions de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderiai‘ le respe(:f /ab_solu de la vie ‘humaine dés la eoncep’rion.

_;Meme sous Ia menace, Je nadmeﬁral fcure usage de mes connaissances medlcales
contre Ies I0|s de I'humanité. : o

,-Respec'rueux et r'econnalssan‘r envers mes Marrr'es Je r'endr'al a leurs enfan‘rs ;

Imsfruchon que Jal regue de leur pére.

‘Que les ihbm’rhes( m'accondje’nj- 'V-Ieur esfime si je suis fi’déle &‘v'mes pr'-o‘mes’ses«_.l, .

Que je sois. couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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